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Le système de santé du Québec repose sur le principe d’une assurance
maladie universelle, assurant l’équité face à l’accessibilité financière aux services de soins.
À l’heure où l’on s’interroge sur le financement public du système de santé
dans les pays confrontés aux contraintes économiques, les services de santé dentaire dont
l’organisation et la distribution relèvent du secteur privé sont souvent cités par les
défenseurs du financement privé comme un exemple de succès au Québec. Pourtant les
soins dentaires sont exclus de l’assurance maladie universelle, ce qui en limite
l’accessibilité.
La santé bucco-dentaire s’en ressent, l’édentation étant plus marquée chez
les plus démunis (Brodeur, 2000). En effet, plusieurs études épidémiologiques soulignent
le mauvais état bucco-dentaire des populations défavorisées (Brodeur, 1995; Mizrahi,
1994) et leurs besoins en soins plus importants (Damiano, 1992; Rizk, 1994).
L’exclusion des soins dentaires de l’assurance maladie universelle,
l’adoption de programmes de services dentaires et les restrictions qui leur ont été portées
constituent l’objet de notre recherche.
En santé dentaire, l’analyse des politiques publiques et de leur évolution n’a
pas suscité un grand intérêt de la part des chercheurs malgré la fragilité des tentatives de
régulation des problèmes posés par l’état de santé bucco-dentaire.
Par ce travail, nous cherchons à comprendre les fondements historiques et
les facteurs explicatifs de l’exclusion des soins dentaires du régime universel et à expliquer
la vulnérabilité des programmes de santé dentaire mis en place au cours de la période
1974-1983. Notre recherche a pour objet l’intervention concernant les modalités de
financement et de paiement des services de soins dentaires.
Notre étude de cas se concentre sur la période comprise entre 1970 et 1996.
Notre méthodologie s’appuie sur un modèle conceptuel dans lequel le financement des
iv
services de soins résulte du compromis établi entre les tensions irréductibles des logiques
de régulation que sont la logique professionnelle, la logique technocratique, la logique
économique et la logique démocratique. Elle est basée sur des entretiens semi-structurés
menés avec les acteurs du champ d’intérêt et sur l’analyse des documents historiques.
L’étude documentaire s’est focalisée sur les sources primaires et secondaires concernant la
période autour de la Commission Hall et de la Commission Castonguay-Nepveu.
Archives, rapports des commissions, mémoires déposés auprès des commissions,
publications officielles, presse professionnelle et presse nationale ont fait l’objet de notre
examen. La triangulation des données recueillies a visé à établir leur concordance.
Les résultats obtenus nous ont permis de dégager le rôle prépondérant de la
logique démocratique. Ainsi l’absence de couverture dentaire universelle et la
vulnérabilité des programmes dentaires ciblés sont liées à l’absence de pression
démocratique, la santé dentaire ne constituant pas un enjeu électoral pour les partis
politiques. Les représentations sociales de la santé dentaire, marquées par une faible
importance accordée à la santé dentaire par rapport à la santé générale et une image
commerciale du dentiste constituent le facteur essentiel de cette absence de pression. La
reconnaissance sociale de la profession dentaire, l’avancement des connaissances abstraites
avec plus d’évidences des liens entre la santé dentaire et la santé générale et la délimitation
du champ professionnel sont les trois grands enjeux à prendre en considération pour le
futur de notre profession.
Mots-clés : santé dentaire, services dentaires, assurance dentaire, profession dentaire,
représentation sociale, comparaisons internationales.
VABSTRACT
The Quebec health care system is based on the principle of universality, one
that ensures financiat accessibility and equity of care. At a time when public financing of
health care systems in countries facing economic constraints is at issue, dental health care,
which organized and distributed by the private sector is often held up us an example of
success in Quebec by those defend private financing. However as dental care is excluded
from the universal health insurance, accessibility is restricted. Oral health is affected, and
teeth loss is more widespread in the disadvantages (Brodeur, 2000). Indeed, seera1
epidemiologic studies underline the poor oral health of underprivileged of populations
(Brodeur, 1995; Mizrahi, 1994) whose needs in terms of dental care are greater (Damiano,
1992; Rizk, 1994).
Our research is focus on the exclusion of dental care in universal health
insurance programs, the adoption of dental health programs. In the past, researchers have
shown littie interest in analysing public dental health policies and their evolution in spite of
fragile attempts to regulate oral health care.
Through this project, we seek to understand the historical reasons and
factors that deterrnined the exclusion of dental care in the universal health program and
vulnerability of the oral health programs that was established between 1974 and 1983. Our
research is focus on intervention in terms of financing and payment of dental health care
services, concentrating on the period between 1970 and 1996. Our methodology is based
on conceptual model in which services financing terms stems from a compromise reached
among the irreducible tensions of regulatory logic (professional logic, technocratie logic,
economic logic and dernocratic logic) (Contandriopoulos, 1999). It is based on the semi
structured interview with the various interested parties and on the study of secondary and
primary sources. The documentary study is focused on the primary sources and secondary
concerning the period around the Commission Hall and the Commission Castonguay.
Archives, Commission Reports, memories submitted to the commissions, official
publications, professional press and national press are the subject of our examination. The
triangulation ofthe data collected aimed at establishing their agreement.
vi
finding enable us to bring to light the dominating role of democratic logic. Thus, the
absence of universal dental coverage and the vulnerability of targeted dental programs are
the result of a absence of democratic pressure as dental health does flot constitute an
electoral stake for political parties. Social representation of dental health, marked by a
littie importance afforded dental health as opposed to general health, as well as commercial
perception ofdentists are the main factors underlying absence of pressure.
The social recognition, the evolution of abstracts knowledge coupled with a clearer
understanding of the link between dental health and general health and the delimitation of
the professional field constitute the three major issues that need to be addressed for the
future ofour profession.






TABLES DES MATIÈRES vii
LISTE DES TABLEAUX xiv
LISTE DES FIGURES xv




CHAPITRE 1 - INTRODUCTION 1
CHAPITRE 2 - ÉTAT DES CONNAISSANCES 5
2.1 L’assurance maladie 6
2.1.1 Typologie de l’assurance maladie 6
2.1.2 Place des soins dentaires dans le système de santé $
2.1.2.1 Le système de santé bismarckien: intégration des services
dentaires dans le système de santé $
2.1.2.2 Le système de santé beveridgien: intégration des services
dentaires dans le cadre du NHS 18
2.1.2.3 Aux Etats-Unis : système de santé et soins dentaires privés 23
2.1.2.4 Au Canada et au Québec: système de santé public universel
et soins dentaires privés 27





CHAPITRE 3 - MoDÈLE THÉORIQUE ET OBJECTIFS DE RECHERCHE 44
3.1 Modèle théorique et objectifs de recherche 45
3.1.1 Modèle théorique 45
3.1.2 Objectifs 47
2.2.1 Les facteurs liés à la profession 31
2.2.2 Les facteurs liés à la dimension économique 32
2.2.3 Les facteurs liés à la dimension sociale: les pressions de
groupe 34
2.2.4 La dimension culturelle 35
2.2.5 La dimension politique 37
facteurs suscentibles d’être associés à la couverture des soins
dentaires au Ouébec 3$
2.3.1 Préoccupations des décideurs à l’égard de la santé dentaire 39
2.3.2 facteurs liés à la dimension économique 40
2.3.3 facteurs liés à la profession dentaire 42
2.3.4 Facteurs liés à la dimension sociale : les pressions de groupe 42
2.3.5. Facteurs liés à la dimension culturelle : la représentation
sociale de la maladie dentaire 42
2.3.6 Les facteurs liés à la dimension politique 43
3.2 Pertinence Hes niiestions à l’étude 4$
ix
CHAPITRE 4 - MÉTHODOLOGIE.49
4.1 Stratégie de recherche 50
4.1.1 Recherche qualitative 50
4.1.2 Analyse documentaire 50
4.2 Échantil1onnae 54
4.3 Collecte des données et définition des variables 56
4.3.1. Procédure 56
4.3.2 Définition des variables 57
4.3.3 Validité de l’instrument de mesure 59
4A Analyse des données et validité 60
4.4.1 Analyse et interprétation des données 60
4.4.2 Validité de l’analyse 62
4.5 Considérations éthiques 63
CHAPITRES - IMPLANTATION DE LA COUVERTURE DE SOINS DENTAIRES AU
QuÉBEc SCOPIE D’UN ÉCHEC 64
5.1 Le modèle recommandé nar les commissions les services dentaires à
travers les commissions 67
5.1.1 La Commission royale d’enquête sur la santé et les services
sociaux : la Commission Hall 67
5.1.2 La Commission d’enquête sur la santé et les services
sociaux : la Commission Castonguay-Nepveu 69
iZ Implantation des programmes dentaires, limites et réforme 71
5.2.1 L’assurance maladie universelle et le programme de
chirurgie buccale 72
5.2.2 Les services dentaires pour les enfants et femmes enceintes 73
X5.2.3 Le programme destiné aux prestataires de la sécurité du
revenu et aux personnes à leur charge 76
5.2.4 La politique de fluoration de l’eau 78
5.2.5 Le programme public de services dentaires préventifs
(PPSDP) 79
CHAPITRE - 6 LA PROFESSION DENTAIRE ET LA COUVERTURE DES SOINS: DES
AMBIGUÏTÉS 82
6.1 Positions et attitudes de la nrofession À l’éaard de la santé dentaire et
de l’accessibilité aux services dentaires $3
6.1.1 À travers les mémoires et la presse professionnelle 83
6.1 .1 .1 Insuffisance de ressources humaines 84
6.1 .1.2 Couverture des services dentaires 86
6.1.1.3 Prévention, éducation et fluoration $8
6.1.2 À travers l’analyse des entretiens 90
6.1 .2.1 Insuffisance des effectifs 90
6.1.2.2 Couverture des services dentaires 91
6.1.2.3 Prévention, éducation et fluoration 95
6.2 Lobbyiiw de la profession dentaire 97
6.2.1 Pressions 98
6.2.2 facteurs explicatifs 105
6.2.2.1 Autonomie et autorégulation 107
6.2.2.2 Ordre des dentistes, Association des dentistes du Québec et
conflit inter organisations 1 10
6.2.2.3 Evolution des compétences juridiques et conflits
interprofessionnels 115
6.2.3 Implication sociale et politique 126
xi
CHAPITRE 7 - LA LOGIQUE ÉCONOMIQUE.129
7.1
7.2.
I.e cnfit des services dentaires 130
CHAPITRE 8 - LA LOGIQUE TECHNOCRATIQUE 146
Les professionnels de la santé publique dentaire 147
La Régie de l’assurance maladie du Québec 153
CHAPITRE 9 REPRÉSENTATION SOCIALE DE LA SANTÉ DENTAIRE ET IMPACT SUR LA
COUVERTURE DES SOINS DENTAIRES 155
9.1 Représentation sociale de la santé dentaire 156
9.1.1 Valeur de la santé dentaire 156
9.1.1.1 Maladie sans gravité 156
9.1.1.2 Douleur et perte des dents 157
9.1.1.3 Hygiène bucco-dentaire 157
9.1.1.4 Esthétique 158
9.1.2 Variations selon les facteurs économiques et socioculturels 159
Selon le facteur économique 159
Selon l’origine francophone ou anglophone 160
Selon la culture 160
Selon les connaissances et le niveau d’instruction 161
Selon l’âge 163
7.1.1 La pratique en entreprise privée 130
7.1.2 Évolution technologique 132
7.1.3 Les compagnies dentaires 133
7.1.4 Marché de l’assurance privée 134
7.1.5 Évolution des coûts des services dentaires publics 13$
Financement des programmes de santé dentaire 140
7.2.1 Financement à frais partagés fédéral-provincial 140









9 Image du dentiste.163
9.3 Perception de l’accessibilité aux services dentaires 16$
9.4 Imact sur la couverture des soins dentaires 170
9.4.1 Les syndicats et la couverture des soins dentaires 170
9.4.1.1 Position à l’égard de la santé dentaire dans les mémoires et
les rapports de congrès 171
9.4.1.2 Préoccupations rapportées à travers les entretiens 172
9.4.2 Les groupes communautaires et associations de citoyens et la
couverture des soins dentaires 174
9.4.2.1 Position à l’égard de la santé dentaire dans les mémoires 174
9.4.2.2 Préoccupations rapportées à travers les entretiens 177
9.4.3 Les partis politiques et la couverture des soins dentaires 179
9.4.3.1 Position à l’égard de la santé dentaire à travers les écrits et
déclarations des principaux partis 1 $0
9.4.3.2 Préoccupations rapportées à travers les entretiens 183
CHAPITRE 10 - LA SANTÉ DENTAIRE: NI PRESSION DÉMOCRATIQUE, NI ENJEU
ÉLECTORAL 191
10.1. Exclusion des services dentaires de la couverture universelle 192
10.2. Mise en oeuvre du proaramme de couverture dentaire pour enfants et
vulnérabilité 194
CHAPITRE il - DISCUSSION 200
11.1. Rappel des résultats de la recherche et limites 201
11.2. Trois Erands enjeux 207
11.2.1. Représentation sociale de la santé dentaire et reconnaissance
sociale de la profession 208
11.2.2. L’avancementdusavoir 212
11.2.3 La délimitation du champ professionnel 218
xiii
11.3 Perspectives d’avenir du champ de la médecine dentaire au Ouébec et
dans les pays occidentaux 223
CHAPITRE 12 CoNcLusioN 227
121 Sur le plan méthodologique 228
12.2 Le Ouébec n’est pas particulier par rapport aux autres pays 230
12.3 Orientation de la « nouvelle profession dentaire » 231
CHAPITRE 13 - BIBLIoGRAPHIE 233
CHAPITRE 14 - SouRcEs DOCUMENTAIRES 253






TABLEAU I t ÉVOLUTION DU PROGRAMME DE CHIRURGtE BUCCALE 73
TABLEAU II t ÉvoLuTioN DU PROGRAMME DESTINÉ AUX ENFANTS 76
TABLEAU III t EVOLUTION DU PROGRAMME DESTINÉ AUX PRESTATAIRES DE LA
SÉCURITÉ DU REVENU ET AUX PERSONNES À LEUR CHARGE 7$
TABLEAU W t ÉVOLUTION DES COÛTS DES PROGRAMMES ADMINISTRÉS PAR LA
RAMQ 139
TABLEAU V t FINANOEMENT DES PROGRAMMES DENTAIRES 141
xv
LISTE DES FIGURES
FIGURE 1 - MoDÈLE CONCEPTUEL 47
FIGURE 2 - NOUVEAU MODÈLE CONCEPTUEL 199
Xvi
LISTE DES ANNEXES
ANNEXE I - GRILLE D’ENTRETIEN xviii
ANNEXE 2 - FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LES PARTICIPANTS AU QUÉBEC XX
ANNEXE 3 - CURRICULUM VITAE xxiv
xvii
LISTE DES ABRÉVIATIONS
ACCAP Association canadienne des compagnies d’assurances de personnes
ACDQ Association des chirurgiens dentistes du Québec
ADA Association dentaire américaine
AUC Association dentaire canadienne
ADPQ Association dentaire de la province du Québec
BDA British Dental Association
CESBES Commission d’enquête sur la Santé et le Bien-être social
CEMC Conseil de l’environnement du milieu du citoyen
CLHIA Canadian Life and Health Insurance Association
CLSC Centre local des services communautaires
CCS Conseil consultatif des sciences
CREDES Centre de recherche, d’étude et de documentation économique de la santé
CSN Confédération des syndicats nationaux
DSC Départements de santé communautaire
EHBD Éducation en hygiène bucco-dentaire
FRSQ Fonds de la recherche en santé du Québec
FTQ Fédération des travailleurs du Québec
JDQ Journal dentaire du Québec
MSSQ Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec
NDS National Dental Service
NHS National Health Service
OCDE Organisation de coopération et de développement économiques
ODF Orthopédie dento-faciale
ODQ Ordre des dentistes du Québec
OMS Organisation mondiale de la Santé
PIB Produit intérieur brut
PPSDP Programme public de services dentaires préventifs
RAMQ Régie de l’assurance maladie du Québec
xviii
DÉDICACE
À Ahmed, Selma, Leila, Sofia, parents et amis
qui ni ont supporté
e!
soutenu tout ati long de la réalisation de cette thèse.
xix
REMERCIEMENTS
D’abord, j’aimerais exprimer mes remerciements les plus sincères à mes
deux directeurs de thèse, André-Pierre Contandriopoulos et Jean-Marc Brodeur qui n’ont
ménagé aucun effort pour la concrétisation de cette thèse. Leur gentillesse, leur
disponibilité et leurs conseils toujours très pertinents m’ont permis d’avancer dans ce
travail afin de me permettre de dépasser mes propres limites. Je me considère très
privilégiée d’avoir pu bénéficier de leur expertise et de leur compétence.
Mes remerciements s’adressent également à tous les acteurs du champ de la
santé dentaire et à toutes les personnes qui m’ont si gentiment ouvert leurs portes et
accueillie chaleureusement et sans lesquels ce travail n’aurait pas pu voir le jour.
Je tiens à remercier particulièrement le docteur Jean-Paul Lussier pour son
accueil et son aide précieuse pour la réalisation de ce travail de même que le docteur
Benoit Gaumer. Mes remerciements s’adressent également à tous les amis qui à travers
nos nombreuses discussions et grâce à leurs critiques et recommandations m’ont souvent
amené à clarifier mes idées.
L’aboutissement de ce travail a été possible grâce au soutien et à la
collaboration de plusieurs organismes et personnes.
Je voudrais remercier le FRSQW, le programme multidisciplinaire ANEISt2
et les Fonds de recherche en santé bucco-dentaire du Québec pour leur soutien financier à
ce projet de doctorat.
Je voudrais remercier également le GRIS3, tant les chercheurs auprès
desquels j’ai beaucoup appris pendant toutes ces années, ainsi que le personnel
administratif qui m’a toujours aidé à résoudre les problèmes techniques et administratifs
rencontrés.
À tous, Merci.
Fonds de recherche en santé du Québec
(2) Analyse et évaluation des interventions en santé
(3) Groupe de recherche interdisciplinaire en santé
CHAPITRE 1
INTRODUCTION
À l’heure où l’on s’interroge beaucoup sur le financement public du système de santé
et que des voix s’élèvent de plus en plus pour stigmatiser ses modalités de financement
dans des pays confrontés au déficit budgétaire et aux contraintes économiques, les services
de santé dentaire, dont l’organisation et la distribution relèvent du secteur privé sont
souvent cités par les défenseurs du financement privé comme un exemple de succès au
Québec. Pourtant les soins dentaires sont exclus de l’assurance maladie universelle, ce qui
limite l’accessibilité aux soins dentaires à ceux qui peuvent financièrement en assumer le
coût ou qui bénéficient d’une couverture étatique pour certains groupes de la population ou
d’une assurance privée.
La santé bucco-dentaire s’en ressent puisque le Québec occupe une position peu
flatteuse dans ce domaine avec 14% des Québécois âgés de 35 à 44 ans qui ont déjà perdu
toutes leurs dents naturelles. Cette proportion atteint 58% à partir de 65 ans. L’édentation
est d’autant plus marquée chez les plus démunis (Brodeur, 2000). En effet, plusieurs
études épidémiologiques soulignent le mauvais état bucco-dentaire des populations
défavorisées (Brodeur, 1995; Mizrahi, 1994) et leurs besoins en soins plus importants
(Damiano, 1992; Rizk, 1994), ces groupes sociaux bénéficient en général moins que les
autres d’une couverture dentaire. Ainsi, l’exclusion des maladies bucco-dentaires de la
couverture médicale généralisée et universelle renforce les inégalités sociales en santé
(Evans, 1996).
Cette exclusion des maladies dentaires de la couverture médicale traduit la
marginalisation de la santé dentaire comme si la sphère bucco-dentaire ne faisait pas partie
de l’organisme et que les répercussions des maladies bucco-dentaires n’avaient pas de
retentissement sur la santé générale. Pourtant, l’incidence des affections bucco-dentaires
sur le bien-être général des personnes est parfaitement établie notamment en ce qui
concerne les infections microbiennes, le cancer de la sphère orale, l’édentation et les
troubles de l’occlusion (Walls, 2000). Le maintien d’une bonne santé dentaire se conçoit
comme partie intégrante d’une vision systémique de la santé visant à promouvoir la santé
des populations.
Pourquoi la santé dentaire a été exclue de la couverture universelle et gratuite au
Québec? Comment expliquer cette marginalisation de la santé dentaire dans une région où
3le système de santé repose sur le principe d’une assurance maladie universelle, assurant
ainsi l’équité face à l’accessibilité financière aux services de soins.
L’adoption du principe de l’assurance maladie universelle traduit la prédominance
des valeurs humaines de solidarité et d’équité face aux services de soins au sein de la
société québécoise. L’exclusion des soins dentaires de l’assurance maladie universelle nous
amène à nous interroger sur cette situation problématique qui fait une distinction entre les
maladies bucco-dentaires et les maladies générales.
Les pays de l’OCDE qui ont adopté des systèmes de santé variés reposant soit sur le
système universel beveridgien, soit sur le système bismarkien, soit sur un système mixte
ont pour la plupart intégré leur système de santé dentaire dans le même cadre que la santé
générale.
Le choix d’un système de santé traduit les valeurs de la société qui l’a adopté. Ainsi
le système universel beveridgien ou le système d’assurances bismarkien reflète les mêmes
valeurs humaines de solidarité et d’équité portées par les populations des sociétés qui les
ont exprimées et choisies démocratiquement.
On remarque alors qu’avec des valeurs sociétales proches, des choix différents, quant
à la couverture des soins dentaires ont été effectués. On peut constater l’écart qui existe
entre la situation attendue à mêmes valeurs, mêmes choix et la situation observée.
Il est évident que plusieurs facteurs interviennent dans la détermination des options
de financement des services de santé.
Notre recherche a pour objet l’intervention concernant les modalités de financement
et de paiement des services de soins dentaires. Elle vise à identifier les facteurs qui ont
permis l’institutionnalisation du système de couverture des soins dentaires et son évolution.
Cette analyse du système de couverture des soins dentaires nous permettra de
comprendre les processus ayant favorisé un tel système de financement de la santé dentaire
et nous permettra de contribuer à la production de connaissances sur le système de santé
4dentaire essentielles pour l’amélioration de la santé dentaire et le bien-être des citoyens
plus défavorisés et pour offrir à tous une santé bucco-dentaire digne du troisième
millénaire.
Les résultats de cette recherche seront donc utiles pour l’ensemble des acteurs du
système de santé et pourront être utilisées grâce à une meilleure connaissance des facteurs
explicatifs associés à la couverture des services dentaires pour améliorer l’accessibilité aux
services dentaires, en particulier pour les groupes les plus vulnérables qui en sont exclus.
CHAPITRE 2
ETAT DES CONNAISSANCES
6Pour montrer comment notre problème de recherche s’inscrit dans le champ des
connaissances et pour préciser nos hypothèses de recherche, nous allons à partir de la
littérature, après une description des différents systèmes de santé, préciser la place des
soins dentaires dans le système de santé et faire une mise au point sur les facteurs qui ont
déterminé la mise en place de l’assurance santé. Nous allons ensuite examiner le système
de santé dentaire, et rechercher si ces facteurs ont intervenu dans le type de couverture des
soins dentaires adoptée et dans l’accessibilité aux services dentaires.
2.1 L’ASSURANCE MALADIE
Le besoin de se protéger contre les risques est ancien. Il a longtemps été renvoyé à
la charité et à la solidarité familiale dont les limites sont apparues rapidement.
Le concept de l’assurance est mis en pratique à partir du 1 8ême siècle, simplement, un
grand nombre de personnes versent de l’argent dans une caisse commune, et lorsque l’une
d’elle est frappée par la malchance, elle est dédommagée à même la caisse grâce aux
prestations versées.
Dans le domaine de la santé, l’assurance maladie garantit les conséquences
économiques causées par la réparation des maladies.
La plupart des sociétés industrialisées ont façonné tout au long du 2oeme siècle leur
système de santé en fonction des transformations sociales et économiques qu’elles ont
traversées. Chaque système de santé, ainsi mis en oeuvre, reflète les valeurs dominantes de
la société qui l’a adopté, tant en ce qui concerne l’accessibilité aux soins de santé, les
modes de financement et l’organisation des facteurs de production (Desrosiers, 1999).
2.1.1 Typologie de l’assurance maladie
Deux archétypes s’appliquent aux sociétés industrialisées
le service national de santé, selon le modèle développé par Beveridge qui est
caractérisé par une protection universelle, garantissant un accès aux soins gratuit
7pour l’ensemble des citoyens. L’offre des soins est organisé principalement par
l’État et financée par la fiscalité nationale grâce à un budget global fixé
annuellement par l’État. L’ensemble de la population résidente y reçoit des soins
gratuits sous réserve de respecter les règles d’organisation du système de soins,
notamment le rôle du médecin généraliste qui dirige les malades vers les
médecins spécialistes pour accéder aux soins spécialisés. Le Royaume-Uni, le
Danemark, l’Irlande, la Suède font partie de ce groupe; ils y ont été rejoints, plus
récemment, par l’Italie, la Grèce et le Portugal.
X L’assurance sociale obligatoire à base socioprofessionnelle, selon le modèle
bismarckien qui est caractérisé par une protection universelle obligatoire,
généralement dans le cadre de la sécurité sociale et le financement par des
cotisations patronales et personnelles à des caisses d’assurance. Ainsi la
protection maladie est liée au travail de ceux qui cotisent. La distribution des
soins se fait grâce à un secteur public et à un secteur privé. L’offre des soins y est
en partie privée (soins ambulatoires, cliniques) et en partie publique (hôpitaux);
elle garantit le plus souvent le choix du médecin pour le patient ainsi que le statut
de médecine libérale. L’État ne dispense pas de soins mais fixe la réglementation
dans le domaine de la production des soins et du financement. Il contribue au
financement des prestations délivrées aux personnes non assurées, c’est-à-dire aux
classes pauvres de la population. La France, l’Allemagne et le Japon sont les plus
représentatifs de cet ensemble.
X Enfin un système mixte mariant l’assurance socioprofessionnelle et l’assistance
sociale, caractérisé par la prise en charge du risque maladie par des entreprises du
secteur concurrentiel qui gèrent des régimes d’assurance dont les promoteurs sont
principalement les employeurs et par un dispositif public qui assure la couverture
des indigents sur des fonds publics (Boyer, 2000). C’est le cas des États-Unis.
Ce système a été appelé longtemps système d’assurance privée, basée sur la
souveraineté du consommateur et caractérisé par la couverture du risque de
maladie par le versement de primes d’assurances à des compagnies privées par les
employeurs et les employés et par l’appartenance des facteurs de production au
secteur privé (OCDE, Lemieux, 1994). Cette description en occultant les mesures
$publiques en vigueur pour les indigents était considérée par certains auteurs
comme un type d’assurance maladie (OCDE).
Nous décrivons des exemples de pays qui ont adopté l’un ou l’autre des systèmes
d’assurance santé, tout en soulignant comment la santé dentaire a été prise en compte dans
ces pays.
2.1.2 Place des soins dentaires dans le système de santé
2.1.2.1 Le système de santé bismarckien inté2ration des services dentaires
dans le système de santé
Selon la perspective bismarckienne, l’assurance maladie est définie comme
un droit collectif acquis par le travail où le principe de solidarité permet de financer les
individus à risque élevé par les individus à risque faible (Chapain, Vaillancourt, 1999).
Nous avons choisi de décrire pour illustrer le système de santé bismarckien,
le système de santé allemand qui en est à l’origine et le système français du fait de la
généalogie française du Québec (Fortin J.L, 1982).
ALLEMAGNE
Le système d’assurances sociales bismarckien est le plus vieux au
monde (Ahlberg, 1983). L’Allemagne fut le premier pays à instituer un
système de protection sociale pour les travailleurs (Béresniak, 1995).
En effet, l’Empire allemand, aux lendemains de sa victoire sur la
France, devra faire face à l’essor du mouvement syndical et à une forte
offensive socialiste. Le chancelier Bismarck, pour l’endiguer, va présenter au
Reichstag un projet de loi obligeant les employeurs à s’assurer contre les
accidents du travail; les assurances maladies seront rendues obligatoires en
1 880 pour les ouvriers touchant des bas salaires, les deux tiers des cotisations
étant financés par les salariés. En 1889 seront instaurées les assurances
9vieillesse et invalidité. La « Sozialpolitik » est née. Elle rompt avec les
principes du libéralisme traditionnel du 19ême siècle pour adopter ceux de la
« social-démocratie» et du réformisme (Magniadas, 2003).
Le système de santé bismarckien fait donc partie de l’ensemble des
lois sociales conçues par le chancelier Bismarck en Allemagne pour parer à
l’éventualité de la maladie, des accidents et de l’invalidité, en même temps
que pour assurer un minimum vieillesse. Le concept d’assurances sociales
est né sous le poids de l’évolution industrielle avec la réforme de Bismarck
qui introduit l’assurance contributive et donne à l’État, mission de
promouvoir le bien-être des démunis. Ce système basé sur la solidarité
nationale permet de garantir les travailleurs et leurs familles contre certains
risques entraînant diminution ou perte des gains (Préel, 1996).
En fait, Bismarck a été principalement soucieux d’intégrer le nombre
de plus en plus grand d’ouvriers industriels dans la société, en rehaussant leur
niveau de vie, tout en limitant l’influence croissante de la sociale-démocratie
en Allemagne.
Ce système d’assurances sociales est caractérisé par l’autonomie
administrative, ce qui implique que les assurés sociaux et les praticiens
décident eux-mêmes de la façon dont doit fonctionner le système d’assurance
maladie.
Ainsi, mis à part l’adoption d’une législation générale, l’État n’a eu
qu’une influence limitée sur le développement du système. Les organisations
de caisses maladies et les organisations professionnelles sont légalement
reconnues comme responsables des négociations et de l’administration du
système des assurances maladies. Les services de soins sont gérés
conjointement par les caisses maladies et les organisations professionnelles
de médecins et de dentistes.
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À l’origine, il n’était fait aucune mention de l’art dentaire dans la
législation initiale et ce n’est que plusieurs années après l’instauration des
caisses d’assurances maladies que les soins dentaires furent considérés
comme un traitement médical avec des conditions défavorables aux
chirurgiens dentistes et ce jusqu’en 1950 (Tiemann, 2003).
Le rôle joué par les organisations professionnelles, notamment
médicales, est crucial dans l’émergence et le développement du système
d’assurances sociales, alors que le processus de professionnalisation des
dentistes allemands se heurtait à de nombreuses difficultés. En effet, les
dentistes allemands ont longtemps été confrontés à la pression de la
concurrence des médecins et des chirurgiens autorisés à exercer la dentisterie.
Dans le champ de la science médicale, l’art dentaire a été considéré comme
une partie de la chirurgie.
Le processus de consolidation de la dentisterie comme spécialité
médicale a été entravé par les médecins eux-mêmes. C’est en définitive le
constant progrès de différenciation et de spécialisation médicale qui a
dissuadé les médecins d’entreprendre les traitements dentaires. En se
séparant de la médecine, la profession dentaire a connu une première
émancipation.
De plus, un grand nombre d’arracheurs de dents avec des qualifications
fort douteuses occupaient le champ de la dentisterie. Le détachement très
lent du statut commercial, par lequel la dentisterie a évolué en profession
universitaire, a été marqué par des conflits sociaux appréciables. La
dichotomie entre les dentistes universitairement qualifiés et les techniciens
dentaires déchirait la profession.
Les caisses maladies qui jouissaient d’un grand pouvoir considéraient
les soins dentaires trop chers et préféraient établir des contrats individuels
avec les dentistes et recourir aux dentistes non qualifiés dont les honoraires
étaient moins élevés.
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La création de l’Association économique des dentistes allemands
(Economic Association of German Dentists) dans l’objectif de représenter
effectivement les intérêts des dentistes dans la négociation de conventions
collectives a favorisé l’adoption de lois réglementant les contrats, basés sur
un principe fondamental, le droit des assurés sociaux à la prestation des soins
dentaires de base sans aucun paiement de leur part au dentiste, celui-ci étant
rémunéré par la suite selon un barème fixe d’évaluation. La nomenclature
des prestations dentaires subit alors un élargissement continuel (Ahlberg,
1983).
Ainsi, les soins gratuits pour tous dictés par l’État ont permis
d’améliorer la conscience organisationnelle de la profession dentaire et de
clarifier l’articulation de ses intérêts dans le monde des politiques publiques
(Tiemann, 2003). La profession dentaire aspire alors à la reconnaissance par
l’État de la pratique dentaire par l’adoption d’une loi et la constitution d’un
corps professionnel légal.
Aujourd’hui, la majorité de la population allemande, soit 88,5% est
membre des caisses maladies qui fournissent les services de santé prescrits
par la loi. Les employés et leurs employeurs contribuent chacun à 50%.
L’affiliation à une caisse maladie publique est obligatoire pour les personnes
ayant un revenu inférieur défini par l’État. En principe, l’affiliation à une
caisse maladie donne le droit à tous, adultes et enfants à recevoir des soins du
système d’assurance maladie. Pour les consultations, les examens
radiographiques, les obturations, les traitements chirurgicaux, parodontaux,
endodontiques et préventifs, la caisse paie 100% du coût des soins. Pour les
soins prothétiques. elle paie 50% et pour l’orthodontie des enfants 80%. Les
examens sont effectués sur une base annuelle pour les adultes.
Les autres personnes sont libres ou non d’adhérer à ces caisses. La
majeure partie de la population non membre des caisses maladies peut
adhérer à des régimes d’assurance privée qui sont réglementés par la loi; ils
peuvent offrir des forfaits de services plus flexibles. L’adhésion aux
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assurances privées est un contrat personnel, aussi les personnes à charge
doivent être assurées séparément.
La plupart des dentistes allemands pratiquent en exercice libéral en solo
ou en petit groupe.
Le système français a une organisation superposable à celui de
l’Allemagne (Dufour, 199$).
En France, la déclaration des droits de l’Homme et du citoyen de 1793
traduit la place que l’on entend donner à la solidarité sociale qui est inscrite
dans la devise révolutionnaire sous le terme de fraternité (Guillaume, 1996).
Ainsi, l’article 21 de la déclaration des droits de l’Homme stipule que « les
secours publics sont une dette sacrée et la société doit subsistance aux
citoyens malheureux... ». Mais cette oeuvre révolutionnaire devait demeurer
au stade des déclarations par faute d’argent et de temps. cependant elle
restera une référence dans tous les grands débats ultérieurs.
Les sociétés de secours mutuels, à l’origine du mouvement mutualiste
ont été organisées par les ouvriers à partir de 1835, mais ce n’est que près
d’un siècle plus tard qu’un premier système d’assurances sociales a vu le jour
en 1930 (GaLant, 1955). Les mutuelles basées sur le volontariat ne profitaient
qu’à une frange limitée de la population. Les tentatives en faveur de
l’assurance obligatoire de certains risques sociaux pour certaines catégories
de la population malgré de fortes oppositions du corps médical et des forces
conservatrices (Guillaume, 1996) sont traduites en lois. Ce sont les lois de
1930 qui instituent pour les salariés titulaires d’un contrat de travail une
assurance pour les risques maladie, maternité, invalidité, vieillesse et décès.
Mais ce sont les Ordonnances de 1945 qui ont mis en place le système
de sécurité sociale. En 1945, les bâtisseurs du système français de sécurité
13
sociale influencés essentiellement par le système bismarckien poursuivent un
triple objectif: unité de la sécurité sociale, généralisation quant aux
personnes, extension des risques couverts.
La sécurité sociale est une association de droit privé sous contrôle de
l’État, elle se divise en 4 branches principales, l’assurance maladie, la
retraite, les allocations familiales et les accidents de travail. Chacune est
gérée par des conseils qui sont indépendants de l’État et constitués des
représentants des employés et des employeurs qui financent le système. La
branche maladie couvre le risque maladie, elle est constituée de différentes
caisses qui sont caractérisées par l’activité professionnelle de leurs adhérents.
La caisse d’assurance maladie est administrée par un conseil avec un
président élu et un directeur désigné par le gouvernement.
L’assurance maladie est financée par les contributions persormelles et
l’impôt sur le revenu (Kravitz, 2004).
Tous les citoyens, affiliés à la sécurité sociale ont le droit égal et
constitutionnel de recevoir des soins de santé et dans tout le territoire.
Chaque individu est affilié automatiquement à une caisse de sécurité sociale
selon son statut social. L’assurance obligatoire donne le droit d’être
totalement ou partiellement remboursé pour les dépenses de santé incluant les
traitements dentaires pour eux-mêmes et leurs dépendants. Ainsi, le système
couvre les soins médicaux, les soins hospitaliers et les soins dentaires selon
un barème fixé par voie de convention entre les caisses de sécurité sociale,
les pouvoirs publics et les organisations syndicales professionnelles. La prise
en charge des soins référencés dans la nomenclature générale des actes
professionnels s’effectue sur la base de tarifs de responsabilité fixés par les
pouvoirs publics (Préel, 1996).
Les conventions départementales au début ont été négociées au niveau
national d’abord pour les médecins, englobant les médecins stomatologistes
en 1971 et ensuite en 1975 pour les chirurgiens dentistes. Les rapports entre
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la profession dentaire et les caisses d’assurance maladie se sont traduits par
de longues périodes de vide conventionnel (11 ans entre 197$ et 1994)
auxquelles peut être attribué en partie le retard d’adaptation de la
nomenclature.
Malgré l’existence de l’assurance maladie à partir de 1945, la
négociation des conventions n’inclut les chirurgiens dentistes qu’en 1975.
Ceci remonte au processus de professionnalisation de la médecine dentaire.
En effet. même si le leadership de la science dentaire est assumé pendant
deux siècles par les Français avec Ambroise Paré, puis Fauchard jusqu’à la
Révolution française, le processus de professionnalisation dans ce pays a été
marqué par de nombreux obstacles. La naissance juridique de l’activité du
dentiste en france date de l’édit royal de 1699 qui reconnaît les chirurgies
spéciales dont « la cure des dents ». C’est l’entrée de la dentisterie dans le
monde des arts de guérir, mais il y avait un lourd passif à remonter; le mépris
qu’avait longtemps rencontré l’arracheur de dents, auprès des médecins et des
chirurgiens (VidaI, 1992). Au cours du I 8cme siècle, l’art dentaire s’organise,
il connaît de grands progrès et conquit une place honorable. aux côtés de la
chirurgie, alors que la Société royale de médecine en appelle à l’unicité des
arts de guérir et entend assimiler toutes ses branches. Dans ce contexte de
rivalité entre médecine et chirurgie, la Révolution française vient mettre fin à
tous les titres et dignités et supprime toutes les corporations, considérant
«l’anéantissement de toutes les espèces de corporation comme une base
fondamentale de la nation » (dans Vidai, 1995).
Les années qui ont suivi ont été marquées par une conception ultra
libérale de la pratique de la médecine où tout individu qualifié ou non est
libre d’offrir des soins à ses concitoyens. C’est l’ère de la prospérité de tous
les charlatans et empiriques. Face aux conséquences graves provoquées par
cette Loi, tes médecins ont réussi à la faire suspendre et à faire adopter une
loi organisant la médecine et réalisant l’unicité des arts de guérir « sous le
bonnet du docteur en médecine ».
15
L’art dentaire perdait toute base juridique et ce jusqu’en 1892 où la loi
réunit un ensemble de textes concernant toutes les branches de l’art de guérir.
Elle y reconnaît l’art dentaire et crée te titre de chirurgien dentiste, mais pas
celui de docteur en chirurgie dentaire qui avait été refusé à ce moment là aux
dentistes alors qu’il a été adopté par les médecins. L’odontologie est placée
sous la tutelle des facultés de médecine (Vidaï,1995), ce qui n’est pas bien
accueilli par tous les praticiens de l’art dentaire; les chirurgiens dentistes
mettent en avant la formation manuelle, élément primordial d’une bonne
pratique, les médecins dentistes, quant à eux insistent sur les risques encourus
par les malades traités par des dentistes non médecins ayant une insuffisance
de connaissances. Dans la lutte qui les oppose, les uns et les autres marquent
leur terrain en créant des lieux de formation, pour les dentistes ce sera l’école
professionnelle dentaire et pour les médecins groupés au sein de la société de
stomatologie, ce sera l’école de stomatologie ouverte aux docteurs en
médecine. Les médecins dentistes tentent à nouveau en sensibilisant les
sénateurs à mettre fin à «l’ambiguïté de la pratique dentaire» et à faire
adopter le diplôme de doctorat en médecine, comme minimum indispensable
à toutes les branches de l’art de guérir dont l’art dentaire. Cette tentative
n’aboutit pas et par la Loi du 24 décembre 1971, le doctorat d’exercice est
mis en place pour les chirurgiens dentistes; cette Loi élargit considérablement
le droit de prescription des chirurgiens dentistes français. De plus, cette Loi
abroge l’obligation pour un médecin de siéger dans les conseils de l’ordre
dentaire et depuis les conseils de l’ordre sont composés uniquement des
chirurgiens dentistes, ce qtti a renforcé l’autonomie de la chirurgie dentaire
par rapport à la médecine.
Ainsi ce «est que dans les armées 70 que la chirurgie dentaire obtient
complètement son autonomie, tant au niveau de la formation universitaire,
qu’au niveau de l’organisation de la profession et surtout face aux institutions
de la sécurité sociale.
L’installation des praticiens dexercice libéral qui représentent 85% de
l’exercice dentaire est libre et le patient, assuré social a le libre choix du
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praticien et des thérapeutiques. Il existe toutefois des services dentaires gérés
par des collectivités telles que les municipalités, les caisses de sécurité
sociale et les mutuelles et dispensés par des chirurgiens dentistes salariés.
La sécurité sociale rembourse un pourcentage d’un tarif national
appliqué à la nomenclature générale des actes professionnels qui est élaborée
et valorisée lors des conventions nationales entre la profession dentaire et les
caisses d’assurance maladie.
Les soins conservateurs sont remboursés à 70% du tarif national, les
prothèses sont également remboursés à 70% du tarif fixé par la nomenclature,
mais celui-ci se situe dans ce domaine à une valeur inférieure au coût réel de
la plupart de traitements prothétiques et un dépassement obéissant aux règles
du «tact et mesure » du code de déontoLogie des chirurgiens dentistes, soit
avec bon sens est généralement appliqué. L’orthopédie dento-faciale (ODF)
des enfants de moins de 12 ans est prise en charge à 100% du tarif fixé par la
nomenclature avec là aussi, existence d’une possibilité de dépassement
obéissant aux mêmes règles. Un éventail assez large de traitements non
inscrits à la nomenclature et pratiqués couramment par les dentistes en raison
de l’évolution des données scientifiques n’est pas pris en charge, notamment
l’implantologie, la plupart des actes de parodontologie ou de prévention ou
encore l’ODF des adultes (Dufour, 1998).
Des études menées par le Centre de recherche d’étude et de
documentation en économie de la santé (Credes) mettent en évidence
l’existence en France d’un renoncement aux soins dentaires prothétiques,
d’ordre financier au détriment des catégories socioprofessionnelles les plus
défavorisées (Mizrahi, 1994). En raison de la faible prise en charge
collective de nombreux actes dodonto-stomatologie, le renoncement aux
soins pour raisons financières ne fait que s’accroître, notamment pour les
assurés à revenus modestes.
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La convention nationale d’avril 1997 constitue néanmoins un pas vers
une modification de cette situation avec une revalorisation d’un certain
nombre d’actes de soins conservateurs en contrepartie d’un plafonnement
progressif du prix de quelques prothèses de base. Un examen annuel de
prévention et un suivi thérapeutique des jeunes de 15 à 18 ans pris en charge
à 100% par la sécurité sociale ont été mis en place (Dufour. 1998
Bonchereau, 2002).
La création de la Couverture Médicale Universelle par la Loi du 27
juillet 1999 répond au besoin de lutter contre les inégalités d’accès aux soins
par insuffisance de couverture financière. Ainsi la couverture médicale
universelle de base ouvre droit au remboursement des soins, des médicaments
et des assurances maladie et maternité du régime général de sécurité sociale,
comme pour tout salarié. Il n’y a pas d’obligation de tiers-payant. La loi
prévoit qu’en dessous d’un certain revenu annuel, les personnes résidant en
france ont droit à une couverture complémentaire, gratuite et donnant droit à
la prise en charge du ticket modérateur, du forfait hospitalier et des
dépassements tarifaires pour les prothèses dentaires et tes traitements
orthodontiques dans des limites fixées par arrêté interministériel avec
dispense d’avance de frais. La convention nationale intéressant les
chirurgiens-dentistes fixe le montant maximal de ce dépassement applicable
aux bénéficiaires du droit à la protection complémentaire en matière de santé;
à défaut de convention, ou si la convention ne prévoit pas de dispositions
spécifiques aux bénéficiaires de cette protection, un arrêté interministériel
détermine la limite applicable à ces dépassements pour les intéressés.
Le panier de soins dentaires déterminé par l’arrêté du 3 1 décembre 1999
est critiqué tant par les professionnels de santé qui lui reprochent de façon
récurrente d’être difficilement applicable en raison des restrictions imposées
tant en volume qu’en prix. Ils le rendent responsable de la logique de
renoncement aux soins.
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Quant aux patients, ou aux travailleurs sociaux et représentants des
consommateurs de soins, ils dénoncent les difficultés d’accès aux soins qu’ils
expliquent tant par des refus de soins émanant des professionnels de santé
que par l’absence de prise en charge d’un certain nombre de traitements
(parodontie notamment).
2.1.2.2 Le système de santé beveridien : intégration des services dentaires
dans le cadre du NHS
Ce système de protection sociale remonte à la publication en 1942 du rapport
« Social Insurance and Allied Services» de Lord William Beveridge qui a souligné le droit
inconditionnel de tout être humain à bénéficier des soins de santé. De ce rapport, se sont
dégagés les grands principes de la sécurité sociale : universalité, généralité, unicité,
uniformité des prestations en espèces.
Nous avons choisi de décrire le système du Royaume-Uni parce que c’est le
pays à l’origine du NHS d’une part et d’autre part parce que la généalogie britannique du
Canada a sûrement marqué te Québec en tant que province canadienne et le système
suédois parce que la Suède est le pays où la santé dentaire a bénéficié d’une grande
considération.
Royaume-Uni
En 1948, le service national de santé (National Kealth Service) est
institué prenant la relève du système d’assurance sociale (Social insurance
system) en vigueur depuis 1911 (Bereniask, 1995).
Ce système se fonde sur les principes beveridgiens d’accès universel
aux soins et de fiscalisation des dépenses de santé. Ainsi l’État offre des
soins gratuits à toute personne qui en exprime le besoin. Les services de
soins primaires sont gratuits au niveau des lieux de distribution pour tous,
adultes et enfants. Mais il existe un système national d’inscriptions auprès
des médecins, adhérant au service national de santé. Ces praticiens agissent
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comme les gardiens du NHS; ils dirigent vers les spécialistes et donnent
l’accès aux services spécialisés et hospitaliers. Les médecins généralistes
sont libres d’adhérer ou non au NHS (Bereniask. 1995). Les médecins
spécialistes travaillent en général en milieu hospitalier, seule une infime
partie exerce en milieu libéral. Le problème de l’accès aux soins ne se pose
pas, la totalité de la population résidente étant prise en charge par le système
de santé. Ainsi, l’accès aux médecins de ville dépendant du service national
est gratuit et exonéré de toute participation financière du malade. Il en est de
même pour les soins spécialisés et hospitaliers. Des tickets modérateurs pour
les achats pharmaceutiques ont souvent été instaurés mais ils ne s’appliquent
pas à certaines catégories de la population, les personnes âgées, les enfants et
les personnes en situation de pauvreté. Il en est de même pour les forfaits
journaliers hospitaliers au moment de leur mise en place. Dans le service
national de santé du Royaume-Uni, le financement est principalement assumé
par l’État, le service national de santé est donc financé principalement par
taxation générale, par le biais de l’impôt.
Dès la publication du rapport Beveridge, tes dentistes commencent à
s’intéresser à l’imminence du service national de santé et ne veulent pas que
des décisions soient prises sans tenir compte de leurs opinions (Godden,
1979). Ils déposent un mémorandum dans lequel ils indiquent les principes
sur lesquels le service national de santé devrait être basé. L’instauration d’un
service national de santé disponible à tous nécessite l’unité de la profession
mais les dentistes diplômés étaient naturellement peu enclins à accepter en
leur sein ceux qui n’avaient pas reçu la même formation.
En Angleterre, la profession dentaire émerge dans la deuxième partie
du l9 siècle, auparavant les dentistes barbiers s’étaient dissociés des
chirurgiens en 1745 et c’est en 187$ qu’ils obtiendront la promulgation du
« Dentist Act» et la création de British Dental Association en 1880.
Mais c’est le Dentist Act de 1921 qui reconnaît complètement le statut
de profession de la pratique dentaire et son autonomie.
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Cependant, le rapport Beveridge a été un élément moteur de
l’unification des dentistes face aux changements de grande envergure qui
allaient prendre place avec le NHS.
En vertu du National Heatth service (NHS), des services complets de
santé bucco-dentaire ont été organisés à l’intention de la population par les
autorités publiques et l’administration de ces services a été unifiée en 1973
par le National Heatth Service Reorganisation Act. Les traitements dentaires
indispensables pour l’ensemble de la population sont assurés par des dentistes
généralistes qui possèdent leur propre cabinet dans le cadre des dispositions
prévues par le National Health Service. Le patient britannique a le libre
choix du chirurgien dentiste auprès duquel il s’inscrit. Celui-ci lorsqu’il
exerce son activité dans le cadre du NHS est rémunéré chaque mois en
fonction du nombre d’actes effectués et du nombre de patients inscrits
(Dufour, 199$). Les écoliers peuvent recevoir dans les dispensaires locaux
des traitements assurés par le service dentaire des écoles. Les femmes
enceintes, les femmes allaitantes et les enfants d’âge préscolaire relèvent du
service des urgences dentaires. Les soins spéciaux sont assurés par le
personnel des hôpitaux du National Health Service (NHS).
Ainsi, au Royaume-Uni, la santé bucco-dentaire a énormément évolué
par rapport aux années passées même s’il subsiste des différences
géographiques et sociales. Il y a une plus grande prise de conscience en
matière de soins bucco-dentaires, même si, pour beaucoup de personnes, il
est de plus en plus difficile de trouver un dentiste relevant du National Health
Service (Welshman, 2000).
Plusieurs études, notamment le rapport de la Cour relatif aux Child
Health Services (Services de Santé infantile) (1976), et le rapport de la
Commission Royale du NHS (1979) ont montré des aspects révélateurs de la
santé bucco-dentaire au Royaume-Uni. Les deux rapports mettaient en avant
un certain nombre de points, notamment le fait que la fluoration de l’eau
n’avait pas été introduite dans la plupart des régions, que l’accent avait été
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mis davantage sur le traitement que sur la prévention, et que finalement les
changements de mode alimentaire et d’utilisation de dentifrices fluorés
avaient été de plus d’importance que le fait de prodiguer des soins dentaires
(Welshman. 2000).
Le financement des services dentaires s’est graduellement altéré au
point où actuellement, un grand nombre de personnes paient une contribution
significative au coût de ces services. Depuis 1992, les soins peuvent être
réalisés soit sous le NHS, soit hors du NHS avec dépassement des tarifs mais
sans aucun remboursement. Selon la British Dental Association, 90% des
traitements dentaires sont couramment dispensés sous le NHS en 1996. En
2003, selon la BDA, la part payée par les patients atteint 60% des dépenses
dentaires contre seulement 40% financée par la taxation générale (BDA,
2003). Quant à l’assurance privée, quoique ne constituant qu’une petite part,
elle est en augmentation (in Kravitz, 2004).
En 199$, les objectifs du gouvernement britannique étaient de réduire
les inégalités en matière de santé bucco-dentaire, d’élargir l’accès aux soins,
d’offrir aux communautés locales un service de santé mieux intégré,
d’assurer des soins de la qualité la plus élevée et de prendre des mesures pour
que tous les membres de la profession dentaire y contribuent totalement
(Welshman, 2000).
SUÈDE
Le modèle beveridgien de service national de santé, mis en place après
guerre, en Grande-Bretagne. s’est imposé progressivement en hiande et dans
les pays d’Europe (Irlande, Suède, Danemark). Le système de santé suédois
a pour but d’assurer à l’ensemble de la population dè bonnes conditions
sanitaires et un égal accès aux soins, il repose sur le principe qu’il incombe
aux pouvoirs publics de financer les services de santé. Aux termes de ta
législation, cette tâche est du ressort des conseils généraux, qui en assurent le
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financement par la voie de l’impôt et produisent eux-mêmes la majeure partie
des prestations de santé.
Même si la première loi suédoise pour un service dentaire public
offrant la priorité des traitements dentaires aux enfants de 6 à 15 ans a été
adoptée en 193$ et étendue aux adolescents de 16 ans en 1965, la Suède
n’ouvre qu’en 1973 plus largement l’accès aux soins dentaires avec
l’adoption d’une loi sur l’assurance dentaire généralisée (Kostlan, 1981).
Cette Loi ouvre plus largement l’accès aux soins dentaires du point de
vue financier et structure les prestations de façon à donner la priorité à la
prévention et au traitement des affections dentaires qui compromettent la
santé générale du patient. Les conseils généraux sont chargés de fournir à
tous les enfants et jeunes jusqu’à 19 ans des soins dentaires gratuits, l’accent
étant mis sur la prévention. Ces services dentaires sont principalement
fournis dans des cliniques locales qui sont gérées par les comtés. Les enfants
et leurs parents peuvent choisir de se faire soigner soit par le NDS, soit par
des praticiens privés. Pour les adultes, l’assurance dentaire publique
subventionne les soins dentaires de base. L’assurance dentaire est financé sur
le produit de l’impôt national (Kravitz, 2004).
Le système d’assurance nationale comprend des soins dentaires de
base, tels que la prévention, les obturations et les traitements d’urgence qui
sont partiellement payés par une subvention fixée. Pour ceux âgés entre 20 et
29 ans, l’examen initial est également couvert.
L’établissement des prix est libre, avec une subvention fixe; les
dentistes du secteur privé fixent eux-mêmes leurs honoraires, les comtés
établissent ceux des cliniques locales en imposant un barème (Kostlan, 1981).
Les amalgames dentaires ne sont pas subventionnés. Pour tous les malades
chroniques, ayant des besoins spécifiques, ils peuvent obtenir une subvention
au moyen d’une somme fixe pour les soins dentaires; il y a des limites de
coûts pour les traitements prothétiques et orthodontiques. Seules les
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personnes de plus de 65 ans ont une subvention de 100% pour le traitement
prothétique, sur les coûts de plus de 850 Euros, en dehors des coûts des
matériaux. Une approbation préalable pour certains traitements est
nécessaire (Kravitz, 2004).
Plus de la moitié des dentistes (55%) travaillent dans les services
dentaires publics des conseils généraux, et 45% exercent à titre privé (Institut
suédois, 2003).
En Suède, la distribution de soins dentaires est caractérisée par une
prise en charge très efficace et très structurée des soins des enfants et des
adolescents et une quasi-absence de remboursement public des soins des
adultes. Les politiques de prévention s’appuient plus fortement sur le secteur
privé mais selon des modes incitatifs très développés élaborés en concertation
avec les établissements locaux de services sanitaires (Dufour, 1998).
2.1.2.3 Aux États-Unis système de santé et soins dentaires privés
Le système de soins des États-Unis est caractérisé par l’absence de tout
système national obligatoire d’assurance maladie et la prédominance des acteurs privés.
Deux Américains sur trois, âgés de moins de 65 ans, sont ainsi couverts par le biais d’une
assurance privée liée à l’emploi.
La plupart de la population en âge de travailler et de leurs personnes à charge
sont couvertes par des régimes d’assurance achetés par les employeurs pour leurs
employés.
Beaucoup de grands employeurs sont asstirés eux mêmes. Les employectrs ne
sont pas requis par la loi pour offrir l’assurance à leurs employés, mais les considérations
fiscales les encouragent à le faire. La valeur de la prime est exclue du calcul des revenus
imposables des employés, ni les employés, ni Leurs employeurs ne payent des impôts sur le
salaire pour une telle compensation. Actuellement s’élevant à environ 1% du PIB. ces
24
exclusions d’impôts représentent une source significative de revenu auquel le
gouvernement fédéral américain a renoncé.
La prise en charge publique ne concerne que deux catégories de personnes,
les plus de 65 ans qui sont couverts par le programme fédéral Medicare et les familles
pauvres éligibles au programme Medicaid.
Medicare, qui est un programme d’assurance sociale couvre pratiquement
toutes les personnes âgées et une partie des personnes handicapées.
Medicaid est un programme conjoint et volontaire du gouvernement fédéral
et des États dont la mission est de fournir une assurance maladie aux pauvres, aux
handicapés et aux personnes âgées démunies. Le gouvernement fédéral établit des
conditions minimum d’éligibilité à l’assurance et les États choisissant de participer doivent
fournir les soins aux personnes éligibles selon les directives du gouvernement fédéral. La
crise de financement à laquelle fait face Medicaid a entraîné une réduction ou même une
élimination des avantages dentaires pour les adultes dans 17 états en 2002-2003 (ADA,
2003).
Néanmoins le programme couvre des examens dentaires selon un rythme
régulier pour dépister et traiter les maladies bucco-dentaires précocement, les services
préventifs incluant les scellements des puits et fissures (technique de protection des sillons
anfractueux empêchant l’infiltration cariogène), les nettoyages et la motivation à l’hygiène
bucco-dentaire. Les services dentaires d’urgence (traumatologie dentaire, pulpopathies,
infections dentaires et parodontales), les services curatifs de restauration, les
thérapeutiques pulpaires pour les dents primaires et les dents permanentes sont inclus. Les
services prothétiques lorsque la fonction masticatoire est diminuée sont également pris en
charge par le programme Medicaid, de même qcte le traitement orthodontique lorsqu’il est
médicalement requis pour corriger une malocclusion handicapante (ADA, 2003).
La profession dentaire aux États-Unis, grâce à l’impulsion de l’Association
dentaire américaine a toujours cherché à développer ses connaissances du champ de la
santé dentaire dans ce pays. L’étude de Gies en 1926 était hors du commun, elle a joué
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pour la dentisterie le même rôle que celle de Flexner pour la médecine en 1910 (in
Hollinshead, 1961). D’autres études en 1934 et 1935, connues sous l’appellation de livre
rouge, puis le rapport de 1941 sur l’éducation dentaire aux États-Unis sont également d’un
grand intérêt. Et d’autres encore ont été publiées par l’ADA et le service de santé publique
des Etats-Unis et le Département de la santé, éducation et bien-être. L’existence de ces
importantes études indique comment la profession dentaire a sérieusement pris son rôle
dans la société et comment elle a été préoccupée par l’amélioration des services. Le
rapport final publié en 1961 par la Commission sur la dentisterie aux États-Unis
(Hollinshead, 1961) souligne les profonds écarts entre les capacités économiques de la
nation la plus riche et le honteusement bas niveau de santé dentaire, il estime que la santé
dentaire est davantage un problème de conscience publique, non pas seulement à cause de
la fréquence des maladies dentaires, mais parce que la société américaine a les ressources
pour les combattre et ne les utilise pas complètement. En effet, une nation avec des
ressources économiques et des talents pour l’organisation telles que les États-Unis, peut si
elle le veut, fournir des soins dentaires adéquats à chaque famille (Hollinshead, 1961). Ce
sont les traditions individualistes de la nation qui sont alors mises en avant pour expliquer
le conflit entre les comportements individuels de négligence de la santé dentaire et les
besoins communautaires en matière de santé dentaire.
Ce conflit est un facteur qui doit être pris en considération lorsque l’on
cherche à résoudre les problèmes de santé dentaire puisque tout plan réaliste pour apporter
une amélioration de la santé dentaire publique implique une action organisée.
L’Association dentaire américaine estime que la santé dentaire relève de la
responsabilité de l’individu, de la famille, de la communauté, de l’État et de la nation dans
cet ordre mais ne précise pas à quel moment doit se faire le passage d’une responsabilité à
l’autre (in Hollinshead, 1961).
De plus la nature unique des maladies dentaires qui ne menacent pas
directement le bien-être des autres dans la communauté complique cette question de
responsabilité individuelle versus communautaire. Aussi, il y a une tendance à accepter
que l’individu ait le droit de négliger sa santé dentaire s’il le souhaite et le public ne porte
pas un grand intérêt à la santé dentaire. Seul le leadership des dentistes pour sensibiliser et
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éduquer la population permettra de promouvoir l’action collective pour améliorer la santé
dentaire.
Cette étude souligne que les barrières financières constituent un véritable
problème pour l’accessibilité aux services dentaires et recommande en définitive la mise en
oeuvre de programmes dentaires pour les enfants scolarisés et pour les personnes
handicapées.
Même si la profession dentaire organisée est sensible depuis longtemps déjà
aux problèmes posés par l’accessibilité aux services dentaires, des lacunes dans
l’admissibilité aux programmes publics, l’incapacité ou la réticence à acheter l’assurance
privée laissent un pourcentage significatif et croissant de population sans aucune forme
d’assurance. En 1999, plus de 42 millions d’Américains, soit 15% environ de la
population, ne disposaient d’aucune assurance maladie. En plus, certaines personnes se
désassurent, prenant le risque financier et médical.
Le système de santé des États-Unis est sans équivalent dans la zone de
l’OCDE, en ce sens qu’il dépend essentiellement du secteur privé à la fois pour le
financement et la fourniture des soins de santé (Docteur E, 2003).
Le secteur public joue un rôle non négligeable en procurant une couverture
pour les personnes âgées, les personnes handicapées et les pauvres et consacre autant pour
la santé en part de PIB que ce que consacrent beaucoup de pays de la zone de l’OCDE pour
l’ensemble des dépenses de santé.
Le système est reconnu très souple, capable d’évoluer rapidement pour
répondre aux changements dans les attentes des consommateurs, aux incitations mises en
place par les exigences des payeurs et à la réglementation publique. Il est aussi caractérisé
par un excellent accès aux dernières avancées technologiques en matière médicale pour la
population assurée. Cependant l’approche décentralisée, à organismes payeurs multiples
pour le financement et la réglementation, limite les moyens d’action pour le contrôle des
dépenses. Le système repose plutôt sur la concurrence entre les assureurs et les
prestataires pour améliorer l’efficience (Docteur E, 2003).
2.1.2.4 Au Canada et au Québec : système de santé public universel et soins
dentaires privés
En 1867, la constitution canadienne fait de la santé une responsabilité
provinciale, en réalité chaque niveau de gouvernement, fédéral, provincial et municipal
joue un rôle actif bien que le marché privé soit prépondérant. À ce moment là, le soin des
malades et des indigents était une responsabilité individuelle et familiale ou à défaut
relevait de la charité. L’État ne s’occupait que des cas d’exception (la famine, les
épidémies). de l’hygiène publique ou de ceux qui menacent l’ordre public (vagabonds,
alcooliques). Il laissait le soin aux communautés religieuses de s’occuper des besoins des
pauvres et des malades. Mais avec en particulier, l’essoufflement de la charité privée et
des solidarités traditionnelles, l’intervention étatique devenait de plus en plus nécessaire
(Rheault, 1990).
Dans les années 1930, en raison de la crise économique qui affecte une large
fraction de la population, et sous l’influence de la politique sociale beveredgienne
britannique, le gouvernement fédéral cherche à mettre sur pied un programme national et
universel d’assurance hospitalisation qui voit le jour en 1961 au Québec. En 1966, les
services ambulatoires en milieu hospitalier sont couverts et le Québec décide d’assurer la
gratuité des services médicaux ambulatoires à l’extérieur des milieux hospitaliers pour les
bénéficiaires de l’aide sociale.
La réforme de 1970, en plus de modifier en profondeur le système, permet un
accès universel et gratuit aux services de santé. L’article 4 de la Loi sur les services de
santé et les services sociaux stipule en effet que toute personne a le droit de recevoir des
services de santé et des services sociaux adéquats sur les plans à la fois scientifique,
humain et social, avec continuité et de façon personnalisée, compte tenu de l’organisation
et des ressources des établissements qui dispensent ces services.
Ainsi. un système de santé gratuit et universel établi dans tout le pays est géré
par les provinces, assurant les soins de base et financé par la fiscalité. Il n’existe pas de
contributions directes des usagers aux soins de base pour lesquels l’accès est gratuit et
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universel. Par contre, les soins non couverts par le système public peuvent être assurés par
le secteur privé ou faire l’objet de paiements directs, c’est le cas des soins dentaires.
En effet, déjà dans les années 1900, les régimes d’assurance dentaire
organisés ont été créés au Canada. Les soins dentaires à paiements anticipés ont vu le jour
sous la forme de programmes relativement isolés du Saskatchewan Municipal Doctor
System (Stamm, 1986).
Bien que ce régime ait débuté en1916, les services dentaires n’ont été offerts
que sporadiquement jusqu’en 1945 (Stamm,1986). En 1955, la Saskatchewan adopte un
régime de soins dentaires relevant directement de la profession où les patients payaient par
versements mensuels sans intérêt. Au cours des années 60, les régimes de soins dentaires
se multiplièrent sur le marché et l’Association dentaire canadienne avec son comité de
services dentaires et son sous-comité des régimes d’assurance dentaire jetèrent les bases
pour tous les régimes de soins dentaires au Canada dans un rapport contenant le répertoire
des services et le système d’unité de valeur relative qui sont utilisés pour L’établissement
des barèmes (ADC, 2002).
Au Québec, les régimes d’assurance dentaire privée ont fait leur apparition
dans la même foulée des années 60.
Malgré la présence de régimes d’assurance privée, et alors que l’état de santé
bucco-dentaire était désastreux au Québec, La plus grande partie de la population n’avait
pas accès aux soins dentaires, aussi le gouvernement du Québec instaure un programme de
soins dentaires destiné aux enfants en 1974, puis un programme offert aux prestataires de
la sécurité du revenu. Ainsi, la Régie de l’assurance maLadie du Québec (RAMQ) couvre
certains actes pour certaines catégories de personnes, les prestataires de la sécurité du
revenu et les enfants et certains actes; les soins de chirurgie effectués en milieu hospitalier
sont assurés pour tous. Jusqu’en mai 1992, la RAMQ couvrait tous les jeunes de moins de
13 ans qui bénéficiaient de la gratuité des soins dentaires.
De 13 à 15 ans, seuls les services préventifs étaient couverts; à partir de 16
ans, tous les soins dentaires deviennent payants. Depuis mai 1992. seuls les enfants de
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moins de 10 ans et les enfants de familles prestataires de la sécurité du revenu sont
couverts partiellement pour les soins dentaires. Un programme destiné aux prestataires de
la sécurité du revenu offre des soins de bases qui se limitent aux soins restaurateurs et
prothétiques amovibles.
L’implantation et l’évolution des programmes de soins dentaires au Québec
constituant l’objet de notre recherche, nous examinerons de façon plus approfondie les
caractéristiques des services dentaires publics.
En 2001, l’assurance dentaire privée couvrait 36% de la population au
Québec (CLHIA, 2001). Quant aux régimes publics, ils s’adressent aux 550 000 personnes
prestataires de la sécurité du revenu et aux enfants âgés de moins de 10 ans, soit 7% et
14% respectivement (MSSQ). Selon le sondage de l’ODQ, les honoraires dans les cabinets
dentaires proviennent principalement de l’assurance privée pour 42%, des régimes publics
pour 28% et directement des patients pour 30 % (Lussier, Benigeri, 2002). Ainsi, 30% des
honoraires dans les cabinets dentaires ne proviennent d’aucune assurance ni privée, ni
publique.
On peut s’interroger sur l’accessibilité financière du reste de la population.
Peu d’études nous permettent d’y répondre. Néanmoins, la proportion des assurés parmi les
personnes édentées est deux fois moindre que parmi les personnes dentées; de plus, elles
ont un faible revenu familial (Brodeur, 1995). Rappelons qu’au Québec, les extractions
sont gratuites pour les prestataires de la sécurité du revenu, ce qui nous permet de souligner
l’importance des barrières financières pour accéder aux soins conservateurs; les personnes
sans assurance et à faible revenu préfèrent recourir alors aux extractions (Bedos, 2003).
On peut dès lors remarquer que les principes essentiels sur lesquels reposent
le système de santé canadien et québécois à savoir l’universalité des soins et l’intégralité ne
sont pas respectés dans le cas des services dentaires qui ne sont pas couverts par le système
public.
On peut relever au terme de ce chapitre que dans tous les pays considérés, la
santé dentaire reste le parent pauvre de la santé générale. Ainsi tes mesures en faveur de
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l’accessibilité aux soins dentaires n’ont été adoptées que plusieurs années après celles
concernant les soins médicaux.
D’autre part, le développement de la profession dentaire a connu les mêmes
difficultés dans l’ensemble des pays industrialisés; les dentistes ayant dû se battre contre
les arracheurs de dents d’une part et d’autre part contre les médecins pour affirmer leur
autonomie.
Le choix d’un modèle de financement des services de soins est déterminé par
les orientations sociales et politiques fortement influencées par l’environnement. Pour
identifier les facteurs de Fenvironnement susceptibles d’être associés à la couverture des
services dentaires, nous allons à travers la revue de littérature décrire les facteurs ayant
déterminé la mise en place de l’assurance santé au Québec.
2.2 LES FACTEURS DÉTERMINANTS LA MISE EN PLACE DE L’ASSURANCE SANTÉ AU
QuÉBEc
L’institutionnalisation de l’assurance hospitalisation et de l’assurance maladie est
considérée comme un tournant majeur dans le développement du système de santé, aussi
elle a été l’objet d’études approfondies. Les recherches analysant les fondements
historiques de cette réforme partent de la Deuxième Guerre mondiale.
La réforme du système de santé canadien a été particulièrement bien étudiée tant au
niveau du fédéral que des provinces (Tayf or, 1978). Utilisant un modèle systémique
d’analyse politique, Taylor identifie les conditions facilitantes et les difficultés de la mise
en place de cette réforme ainsi que les valeurs à l’origine de son émergence. L’auteur
accorde une place prédominante au gouvernement fédéral par rapport aux autres niveaux
de pouvoir dans la société québécoise. L’étude de VaiÏlancourt sur l’évolution des
politiques sociales au Québec de 1940 à 1960 privilégie également le rôle du fédéral
(Vaillancourt, 1988). D’autres études descriptives dressent l’histoire de la sécurité sociale
au Canada et du système de santé canadien, se basant sur les travaux des commissions
d’enquête fédérales et provinciales (Guest, 1993).
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Des études plus centrées sur le Québec font le bilan historique du système de santé
dans cette province (Desrosiers, 1999). D’autres concernent essentiellement la période de
la Révolution tranquille et s’intéressent à l’émergence de l’interventionnisme de l’État dans
le secteur de la santé (Renaud, 1976; Leseman, 1981). Elles permettent de situer les forces
en présence, mais les facteurs culturels n’y sont pas considérés.
Lemieux dans un livre sur le système de santé au Québec décrit l’organisation du
système social-sanitaire, les valeurs qui te gouvernent, les acteurs qui le façonnent et les
enjeux des luttes entre eux (Lemieux, 1994). Ces acteurs interagissent dans un jeu
permanent de coopération et de compétition pour avoir la maîtrise sur les ressources
(financières, humaines, matérielles et symboliques) du système. Les modalités
organisationnelles du système de santé qui sont les formes concrètes de l’arbitrage ayant eu
lieu entre la logique professionnelle, la logique technocratique, la logique économique et la
logique démocratique régulent la circulation des ressources entre les acteurs. Étroitement
liées d’une part à l’environnement culturel, physique, social, politique, économique et
technologique et d’autre part à l’organisation des ressources et de la profession, elles
traduisent le compromis auquel la société est arrivée à ttn moment donné de son histoire
(Contandriopoulos, 1999).
Les interrelations entre les modalités organisationnelles et l’environnement
déterminent les politiques et les stratégies qui tendent à refléter les valeurs, les intérêts et
les pouvoirs dominants (Contandriopoulos, 1999). Ainsi, le choix d’un modèle de
paiement et de financement découle entre autres des orientations sociales et politiques qui
sont déterminées par l’environnement culturel, physique, social, politique, économique et
technologique du pays (Rheault, 1990).
2.2.1 Les facteurs liés à la profession
Les facteurs liés à la profession, à son développement, à son organisation et à la
formation sont particulièrement bien étudiés. foucault montre bien comment l’évolution
de l’enseignement médical a mis la médecine au fait des conditions matérielles d’existence
en mettant à jour la solidarité de l’être humain (Foucault. 1963).
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Les voies d’évolution de la formation étaient convergentes au départ tant en Europe
qu’en Amérique. La Révolution américaine les a séparées, entraînant la société canadienne
dans son sillage; la transformation de l’école médicale est étroitement liée aux
changements de la société américaine. Elle est à l’image de l’esprit d’entreprenariat qui
caractérise les Américains (Fortin, 1982).
Guillaume a étudié dans son livre sur le rôle social des médecins depuis deux siècles
en France, le rôle du corps médical non seulement pour soigner les malades, mais aussi
dans la surveillance sanitaire publique (Guillaume, 1996). Il souligne leur opposition à
l’instauration d’une médecine gratuite rétribuée par l’État qui aurait pour conséquence
l’affaiblissement du pouvoir médical.
L’étude de la profession médicale tant en Amérique du Nord qu’en Europe (foucault,
1963; Freidson, 1984; Fassin, 1994) nous montre bien comment les médecins ont obtenu
ce statut et l’acquisition d’un pouvoir leur permettant d’élargir leurs prérogatives au fil des
années. Cette emprise sur le champ de pratique de la médecine leur permettra de
s’approprier l’utilisation des innovations diagnostiques et thérapeutiques qui apparaissent
au fil du 20ème siècle. Ceci contribue en retour à renforcer le pouvoir de ta profession qui
au rôle de protecteur de la qualité de la médecine a ajouté le rôle de protecteur ou
défenseur des intérêts des médecins (Dussault, 1988). L’opposition des organisations
médicales à la création d’un régime public obligatoire d’assurance maladie n’a cédé que du
fait du déclin du statut professionnel des omnipraticiens (Dussault, 1975).
Ainsi, l’attitude de la profession médicale face à l’institutionnalisation de l’assurance
maladie est plus marquée par la défense de leurs intérêts personnels que par la protection
du public.
2.2.2 Les facteurs liés à la dimension économique
Le rapide perfectionnement des techniques et de la science médicale en même temps
qu’il est à l’origine des progrès considérables dans le traitement et le soulagement de bon
nombre de maladies qui entraînaient la mort ou causaient des états acceptés avec
résignation, engendre une forte croissance des coûts. En effet, le développement de la
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médecine scientifique et clinique exige des équipements hautement perfectionnés en même
temps qu’un personnel de plus en plus compétent (Poulin, Landry, Battista, 1994; Lehoux,
2003). Cette évolution contribue à une rapide hausse des coûts des soins médicaux et
hospitaliers que la population ne peut pas assumer et qui menace très sérieusement le
budget des familles. Non seulement, les victimes de maladies ou d’accidents perdaient
leurs revenus parce qu’ils étaient obligés d’arrêter de travailler et en plus, elles devaient
payer le médecin, les médicaments, les soins hospitaliers et les services auxiliaires, ce qui
limitait l’accès des pauvres aux soins de santé qu’ils ne pouvaient obtenir que dans les
hôpitaux réservés aux indigents ou grâce aux oeuvres caritatives.
Même si les services de santé sont considérés par la théorie économique libérale
classique comme des biens de consommation comme les autres devant être régulés par la
main invisible du marché, la santé n’est pas un bien comme les autres en raison du fait qu’il
est difficile pour la personne malade de prendre des décisions éclairées quant au type et à
la quantité de soins dont elle a besoin (Rheault, 1990). Pour que la régulation de marché
fonctionne de manière adéquate, il est nécessaire, d’une part que le bien ou le service qui
fait l’objet d’échanges puisse se cumuler et se transiger et d’autre part que l’individu qui va
le consommer soit en mesure de décider la quantité optimale dont il a besoin (Brousselle,
1998; Drummond,1998). Or, tes malades s’en remettent aux médecins qui sont les seuls
juges de la meilleure décision thérapeutique, la détermination du type de soins à
consommer provient des personnes qui offrent ces services. En fait, deux conceptions
économiques du monde s’opposent, l’une considère les services de santé comme des biens
de consommation comme les autres devant être régulés par la main invisible du marché;
elle se base sur la théorie économique libérale. L’autre estime que la santé est un bien
quasi-public dont la consommation est collective, elle nécessite l’intervention de l’État en
raison des imperfections du marché et des conséquences qu’elles entraînent (Rheault,
1990). Avec le développement teclmologique, l’avancement de la recherche scientifique et
la spécialisation des professionnels, l’influence grandissante des personnes qui offrent les
soins dans la détermination des besoins rend de moins en moins probable l’ajustement des
prix à l’avantage des usagers (Rheault, 1990).
Pour faciliter l’accessibilité financière aux services de santé dans ce contexte de
marché, le secteur des assurances privées a prétendu répondre aux critères d’équité
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économique et d’efficience. Mais les coûts administratifs de l’assurance privée sont élevés
et les assurances privées excluent tous ceux qui n’ont pas les moyens financiers de cotiser à
un régime d’assurance.
Que ce soit pour l’offre, la demande ou le prix, la main invisible ne peut réguler le
marché dans le domaine de la santé. Les États interviennent pour corriger ces
déséquilibres et les iniquités et les inefficacités qui en résultent (Contandriopoulos, 1999).
Au Canada, les gouvernements fédéral et provincial ont considéré inapproprié
l’assurance privée et ont opté pour l’assurance publique (Rheault, 1990). Ainsi, on a tout
d’abord voulu limiter l’aide financière à ceux qui étaient dans l’incapacité de faire face à la
totalité des coûts économiques de l’assurance médicale privée (Renaud,1976 ; Guest,
1993). On a fini par adopter l’assurance hospitalisation, les soins hospitaliers étant les plus
onéreux, puis quelques années après, l’assurance maladie et enfin plus récemment
l’assurance médicaments.
La dimension économique est un facteur important dans l’institutionnalisation de la
couverture médicale, mais elle reste insuffisante pour susciter l’intervention étatique. En
effet, le cas des États-Unis nous le montre bien. Des raisons d’équité sociale et de justice
sociale sont à considérer.
2.2.3 Les facteurs liés â la dimension sociale: les pressions de groupe
De nombreuses études ont établi les relations entre les mouvements sociaux et les
réformes médicales (fortin, 1994; Vieira da Silva, 1999). Ainsi, les communautés
religieuses qui s’occupaient des besoins en soins des pauvres et des malades ont obtenu des
subventions pour certaines catégories de nécessiteux (Therrien, 1987).
Les efforts de groupes ou de collectivités pour satisfaire leurs besoins avec des
moyens très souvent insuffisants ont abouti et ont permis d’impulser les mesures sociales.
Les représentants des consommateurs potentiels des services de santé, syndicats et
associations de consommateurs des services de santé réclament un système de santé
complet et administré par le gouvernement (Guest, 1993). Alors que les associations de
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bénévoles étaient moins nombreuses dans le Québec francophone que dans [e reste du
Canada (Forest. 2003), dans les années 60-70, apparaissent des comités de citoyens; ce
sont des groupes à caractère politique et revendicatif qui se préoccupent des problèmes
sociaux et appellent les citoyens à participer à leur résolution (Fortin, 2003). Ainsi le cas
des cliniques Saint-Jacques et Pointe Saint-Charles à Montréal, créées grâce au combat des
comités de citoyens illustre cette implication; ces cliniques ont été les premières au Québec
à recruter des médecins salariés (dans fortin, 2003). Le foisonnement des initiatives
communautaires, le mouvement de syndicalisation des employés et l’émergence de
« courants d’idées favorables» à une gestion basée sur le consentement et ta mobilisation
des individus ont exercé une grande influence sur les choix sociaux adoptés (Forest, 2003).
Par contre, d’autres groupes, notamment les compagnies d’assurances soutenues par ]a
profession médicale se mobilisaient pour résister aux réformes proposées.
2.2.4 La dimension culturelle
C’est l’environnement culturel qui façonne les principes et les valeurs de la société.
Ce sont des convictions profondes, bien ancrées dans la société, elles renvoient en général
à de grandes conceptions culturelles relativement stables adoptées par une société pour
juger de ce qui est bien ou mal. Ce sont habituellement des règles tacites, enracinées dans
la tradition et la culture, plutôt qu’un véritable cadre philosophique ou idéologique (Forest,
1999).
Le caractère distinct de la société québécoise a été particulièrement souligné par les
élites socioculturelles pour lesquelles la culture québécoise est fondamentalement distincte
de ses voisines du fait de son origine française et catholique (Bouchard, 1995); en effet,
l’identité canadienne française fut construite autour de la langue, de la religion et du
territoire (Courcy, 2001) alors que pour d’autres « l’identité québécoise a été fondée un
peu artificiellement sur un refus et même une négation de l’américanité» (Bouchard.
1995). Néanmoins, le passé religieux du Québec parait constituer un cadre majeur de
formation de son imaginaire national, il fournit des retraites, oriente la quête de sens et
contribue à dégager les enjeux sociaux et politiques (Palard, 2001). Ainsi, La Chapelle
souligne que dans te mouvement coopératif qui a pris la relève de « la vie de paroisse », on
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partage la conviction que la dignité de la personne, l’entraide et la justice sociale sont
incontournables, s’inspirant d’une spiritualité de la solidarité» (dans Palard, 2001).
C’est au nom de la solidarité, que le financement public a été adopté au Québec pour
assurer l’accessibilité de toute la population à des soins d’égale qualité (Desrosiers, 1999).
Une étude sur les valeurs fondamentales de la population au Canada et te système de santé
montre l’importance des valeurs les plus défendues par la population telles que l’équité, la
compassion, la dignité et le respect (forum national sur la santé, 1997). L’idée qu’une
personne malade ne reçoive pas le même traitement qu’une autre en raison de son revenu
est intolérable. L’équité reflète une préoccupation collective de justice entre les individus.
Elle trouve son origine dans les sentiments primitifs de sympathie. de pitié et de
bienveillance qui expriment le ressort primitif à autrui (Ewald, 1986).
Quant à la responsabilité individuelle de trouver ses propres moyens pour se protéger
et protéger sa famille, soit par l’intermédiaire de son employeur soit par celui d’une
compagnie d’assurances, elle repose sur le principe de liberté individuelle. Guest a bien
montré que cette conception s’appuie sur un système de croyances profondément marqué
par l’héritage colonial protestant qui a dominé au Canada et qui a érigé la libre entreprise et
l’individualisme, en valeurs fondamentales de la société canadienne (Guest, 1993). Il met
l’accent sur l’autonomie individuelle, sur le devoir incombant à la famille de prendre soin
dc ses membres et sur la menace que représente pour la liberté toute intervention
gouvernementale.
Le système de santé québécois, même s’il est basé sur le principe d’une assurance
universelle et obligatoire reflète dans ses modalités organisationnelles non seulement les
valeurs dominantes de la société, essentiellement, la solidarité, mais aussi la liberté et la
responsabilité individuelle pour le patient de choisir son médecin et pour le médecin de
pratiquer librement (Contandriopoulos, 1987).
Enracinées dans la réalité sociale, les représentations qu’a une société de la santé et
de la maladie jouent un rôle essentiel dans la façon de prendre en charge la maladie.
Herzlich montre bien que l’assimilation qui s’est créée entre santé et capacité de travail,
maladie et incapacité a permis de relier la nécessité de soins aux malades et la restauration
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de la santé comme condition de la production et finalement l’institutionnalisation de
l’assurance maladie (Herzlich, 1969).
2.2.5 La dimension politique
C’est l’État, par ses règlements et ses lois qui définit l’encadrement juridique et
administratif à l’intérieur duquel les activités des professionnels de la santé sont exercées.
Les politiques publiques dans le secteur de la santé sont prises par des acteurs
politiques qui cherchent à contrôler les décisions de la façon la plus avantageuse possible
pour eux.
Les acteurs politiques, le plus souvent des élus, des administratifs et des bureaucrates
participent toujours à la décision de placer à l’agenda du gouvernement des situations
perçues comme problématiques. Kingdon montre qu’à l’occasion d’une crise ou de
changements politiques, une fenêtre politique d’opportunité se présente qui permet aux
acteurs politiques d’élaborer les politiques publiques (Kingdon, 1984).
Le système politique, que ce soit au Canada ou au Québec se base sur la démocratie
représentative qui permet à la population de choisir ses représentants au parlement et à
l’assemblée nationale et par là sa majorité gouvernementale.
Ainsi la présence au Canada d’une certaine idéologie socialisante, véhiculée par des
partis sociodémocrates a contribué à la mise sur pied d’un État-providence à tendance
égalitaire et à l’institutionnalisation de l’assurance publique (Maioni, 1998a). En effet,
l’arrivée au pouvoir dans la province de la Saskatchewan du Parti social-démocrate a
impulsé l’adoption des politiques d’assurances hospitalisation, puis de l’assurance maladie
en Saskatchewan d’abord, ensuite au niveau de la Fédération canadienne et par la suite
dans la province de Québec (Guest, 1993).
À travers cette revue de littérature, l’influence de l’environnement sur les orientations
sociales et politiques qui déterminent le choix d’un modèle de paiement et de financement
des services de soins nous paraît plus évidente.
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2.3 FAcTEuRs SUSCEPTIBLES D’ÊTRE ASSOCIÉS À LA COUVERTURE DES SOINS
DENTAIRES AU QuÉBEc
L’étude du système de santé dentaire a suscité peu d’intérêts de la part des
chercheurs. Gilles Dussault s’y est intéressé lors de l’étude cotlective sur les effectifs des
dentistes où il a défini le système des soins dentaires comme un sous champ du système de
santé structuré par différents capitaux qui y occupe des positions plus ou moins
importantes en relation avec les différents agents présents dans le champ selon la vision
bourdieusienne.
Les rapports entre les acteurs et les valeurs qu’ils privilégient, façonnent le système
global qui pourra être orienté en fonction des objectifs des groupes les plus puissants
(Dussault. 1979).
Les acteurs du champ de la santé dentaire sont tous les groupes qui interagissent dans
les processus de production, de distribution et de consommation des services dentaires.
X Les professionnels de la santé dentaire qui produisent directement des services
dans leur pratique privée le plus souvent ou bien qui contribuent de façon
indirecte à leur production par leur influence sur les connaissances et les
technologies utilisées (universitaires, chercheurs) sont organisés au sein de leur
corporation professionnelle, de leur association syndicale et des structures
représentatives. Essentiellement représentés par les dentistes, on y retrouve
également les hygiénistes, les assistantes, les techniciens dentaires et les
denturologistes.
X Les consommateurs de soins représentés par l’ensemble des individus, atteints de
maladies dentaires et susceptibles de recourir aux soins et services dentaires. Du
fait des répercussions de ces maladies sur l’environnement familial (douleur, nuit
blanche) et professionnel (absentéisme), les membres, familles et collègues jouent
un rôle également dans la consommation des soins et services. Mais, la
population en général ne constitue pas un groupe d’acteurs, elle est le principal
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enjeu de la lutte. C’est la faculté de parler en son nom qui confère à chacun des
autres groupes d’acteurs sa légitimité.
X Le monde marchand qui est représenté par les assureurs et les producteurs du
matériel dentaire et de matériaux. Ce sont les fabricants d’équipements, les
laboratoires de matériaux dentaires qui mettent au point toujours plus rapidement
de nouvelles techniques et de nouveaux produits dé plus en plus onéreux. Les
assureurs offrent leurs services pour couvrir les frais des soins dentaires aux
groupes qui ont souscrit collectivement à leurs régimes.
x L’État est un élément important du système, il se veut le représentant des
citoyens, des contribuables et surtout des électeurs qui lui ont donné leur
confiance. L’État par ses agences et leurs fonctionnaires (ministères, Régie de
l’assurance maladie, Office des professions) définit les champs de responsabilité
des professionnels dc la santé dentaire et contrôle la formation des nouveaux
effectifs par les fonds mis à la disposition des universités. Il intervient en tant que
décideur et planificateur des politiques en matière de santé.
L’état de santé bucco-dentaire particulièrement désastreux des Québécois, l’ampleur
des besoins et l’inaccessibilité des soins pour de grandes franges de la population
suscitèrent les préoccupations des décideurs à l’égard de la santé dentaire.
2.3.1 Préoccupations des décideurs à l’égard de la santé dentaire
Les maladies bucco-dentaires les plus fréquentes sont représentées par la carie et les
parodontopathies. Elles sont causées toutes les deux par la plaque dentaire qui est le lieu
de sécrétion des substances chimiques qui déminéralisent les tissus durs de la dent et
provoquent le processus carieux d’une part (Charland, 2001) et d’autre part entraîne
l’inflammation de la gencive et la destruction des tissus de soutien de la dent
(Khosravi,2007).
La carie dentaire a atteint son apogée dans les pays industrialisés dans les années 60-
70 où elle affectait la quasi-totalité de la population de ces pays constituant ainsi un
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véritable problème de santé publique et suscitant les préoccupations des États
(Stamm, 1974). Quant aux maladies parodontales, leur prévalence était également élevée
durant cette période (Brodeur, 1998A).
Le concept de prévention de la carie s’est développé parallèlement à ta dentisterie ce
qui fait dire à Nettleton (1992) que comme la santé publique, la médecine dentaire s’est
fondée sur le concept de prévention. Le rôle préventif du fluor a été la principale mesure
sur laquelle se basait la prévention de la carie dentaire qui recommandait alors la fluoration
de l’eau de consommation (Horowitz, 2000 Newbrun, 1996; Loesche. 1996). Cette
mesure préventive a été appliquée dans un certain nombre de régions et de pays. Plusieurs
provinces canadiennes adoptèrent la fluoration de l’eau qui faisait partie des
recommandations de la Commission Hall (Rapport Hall, 1964). Paradoxalement aux
principes de solidarité qui sont un des traits caractéristiques du Québec, la mesure
préventive la plus solidaire, en l’occurrence, la fluoration de l’eau de consommation a
suscité une opposition dans certaines municipalités dont Montréal. Or la ville de Montréal
constitue un exemple pour les autres villes du Québec. La deuxième mesure préventive est
basée sur t’élimination de ta plaque dentaire par le brossage, elle permet de prévenir la
carie dentaire et la maladie parodontale. Elle nécessite la mise en oeuvre de programmes
d’éducation en hygiène bucco-dentaire. Ainsi, on retrouve l’éducation en hygiène bucco
dentaire parmi les recommandations de la Commission Hall en 1964, de même que la
proposition de créer un corps de professionnels pour assurer cette éducation.
Le rapport Hall a souligné également les difficultés d’accès aux soins dentaires et
l’intérêt d’une couverture universelle des soins dentaires au même titre que les soins
médicaux. L’étude approfondie de ce rapport et de ses annexes et des rapports d’autres
commissions ayant analysé le système de soins dentaires servira aux travaux de ce projet
de recherche.
2.3.2 Facteurs liés à la dimension economigue
Le système de soins dentaires au Québec est marqué par la domination de la pratique
libérale en cabinet privé ce qui limite l’accessibilité financière à ceux qui peuvent assumer
le coût des soins, souvent onéreux.
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Le développement technologique en médecine dentaire, tout en améliorant les
conditions de pratique et la qualité des soins dispensés limite l’accessibilité aux services
dentaires du fait de l’augmentation des coûts qui en découle.
Les assureurs qui offrent leurs services pour couvrir les frais des soins dentaires à
leurs adhérents en tiennent compte dans le calcul des primes qui en plus des marges
bénéficiaires sont toujours de plus en plus coûteuses.
Même si le coût des soins dentaires est un leitmotiv qui revient dans tous les discours
sur l’accessibilité aux services dentaires, on retrouve peu d’études sur la dimension
économique des services dentaires.
Baldota et Leake ont réalisé et publié en 2004 une étude macro-économique de la
médecine dentaire (Baldota, 2004) qui fait suite aux précédents travaux de Leake (Leake,
1984; 1993) sur les tendances des dépenses liées aux services de soins dentaires au Canada
de 1990 à 1999.
Les résultats de cette étude montrent que les dépenses en soins dentaires ont
augmenté de 64% dans l’ensemble et de 49% par habitant pendant cette décennie, ce qui
correspond à un taux de progression supérieur à l’inflation et aux coûts des soins de santé.
Bien que la part publique des coûts dentaires ait chuté de 9,2% à 5,8%, les coûts directs des
soins dentaires sont passés au deuxième rang (6,30 milliards de dollars), le premier
revenant à ceux des maladies cardiovasculaires (6,82 milliards de dollars).
Parmi les nations de l’OCDE, le Canada se situait au quatrième rang des dépenses
dentaires les plus élevées par habitant et au deuxième rang des dépenses dentaires
publiques les moins élevées par habitant.
Ainsi, durant les années 90, les coûts économiques directs de la santé dentaire ont
subi une forte augmentation alors que pendant la même période, la part publique des
dépenses de santé dentaire a connu une baisse. Cette même étude nous permet de noter
que l’évolution des dépenses dentaires totales au Québec et la proportion payée par l’État
suit la même tendance que la tendance générale du Canada.
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Même, si ces résultats indiquent que les Canadiens et les Québécois dépensent plus
en services dentaires, les questions quant à l’accessibilité aux services dentaires des
personnes qui en ont le plus besoin ne sont pas abordées.
2.3.3 facteurs liés à la profession dentaire
Comme la formation médicale, la formation dentaire est étroitement liée à
l’organisation professionnelle, au pouvoir et à l’autonomie de la profession. Dans la revue
de littérature que nous avons effectuée, aucune étude ne fait ressortir l’attitude des dentistes
quant à la couverture généralisée des soins dentaires. Néanmoins, la profession dentaire
est décrite comme plus fermement organisée que la profession médicale, avec plus de
cohésion et plus d’unité (Akers dans Sherlock, 1 972). Est-ce que cette cohésion et cette
unité n’ont pas permis plus de résistance à l’instauration de la couverture des soins
dentaires?
Les discours sur les mesures préventives n’ont-ils pas été utilisés par la profession
pour refuser la couverture généralisée des soins dentaires?
2.3.4 Facteurs liés à la dimension sociale: les pressions de groupe
Nous avons vu l’importance de la mobilisation des mouvements sociaux pour faire
pression sur les décideurs. Peu d’études se sont intéressées aux préoccupations des
citoyens à l’égard de leur santé dentaire et les restrictions apportées au programme de soins
dentaires destinés aux enfants au Québec ne semblent pas avoir suscité de fortes
protestations populaires. Nous nous proposons dans ce projet de recherche, d’étudier cette
dimension à travers la presse et les rapports des syndicats et autres regroupements
représentant la population.
2.3.5. Facteurs liés à la dimension culturelle: ta représentation sociale de la
maladie dentaire
Les représentations sociales de la santé dentaire et des maladies bucco-dentaires sont
très peu abordées dans la littérature. Ce sont essentiellement les aspects concernant la
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satisfaction vis à vis des soins dentaires, la perception des besoins et les comportements
des patients, de même que le bien-être oral ou la capacité fonctionnelle affectant des
groupes particuliers. L’étude de Bedos a exploré l’itinéraire thérapeutique des prestataires
de la sécurité des revenus au Québec (Bedos, 2000, 2003). Ces personnes utilisent peu tes
services dentaires, elles adoptent une stratégie d’adaptation à la douleur qui s’appuie sur la
peur des soins et une méfiance extrême à l’égard des dentistes. La peur des soins dentaires
et la perception des maladies bucco-dentaires comme des affections ne mettant pas en péril
la vie sont des éléments à explorer pour comprendre l’exclusion des maladies bucco
dentaires de la couverture médicaLe au Québec.
2.3.6 Les facteurs liés à la dimension politique
Le rôle des acteurs politiques est indéniablement important dans l’élaboration des
politiques publiques (Lemieux. 1994). Concernant la santé dentaire, aucune étude n’a
abordé le rôle des politiques. C’est justement un aspect que nous nous proposons
d’explorer dans notre projet de recherche.
2.4 CoNcLusioN
Si le système de santé et ses modalités organisationnelles ont été particulièrement
bien analysés par un grand nombre d’études, peu d’entre elles se sont intéressées au
système de soins dentaires. Le discours des différents acteurs du champ de la santé
dentaire tant sur la couverture des services dentaires et sur leur accessibilité d’une part et
d’autre part sur la fluoration de l’eau de consommation, les programmes publics
d’éducation en hygiène bucco-dentaire au Québec, l’organisation de la profession et son
autonomie, la formation dentaire sont autant d’éléments à explorer selon une approche
sociohistorique à partir de sources écrites et d’entretiens auprès d’informateurs clés pour






3.1 MoDÈLE THÉORIQUE ET OBJECTIFS DE RECHERCHE
L’institutionnalisation de l’assurance maladie a vu le jour sous la pression de
multiples facteurs culturels, sociaux, économiques et politiques et malgré la résistance de
la profession médicale, comme on a pu le constater dans l’état des connaissances.
Au Québec, les soins médicaux sont universels et gratuits et les soins dentaires ne
sont couverts par le gouvernement que pour certaines catégories de la popuLation, de moins
en moins nombreuses, et par les assurances privées pour les groupes qui y ont souscrit.
3.1.1 Modèle théorique
La couverture des services de santé dépend du contexte sociohistorique dans lequel
les orientations politiques, les pressions sociales et les choix économiques ont permis
d’adopter les mesures institutionnalisant cette couverture.
Nous avons constaté à travers l’état des connaissances que les modalités de
financement du système de santé sont étroitement liées à l’environnement culturel,
physique. social, politique, économique et technologique et à l’organisation
professionnelle. La couverture des services dentaires ne peut être considérée
indépendamment des services médicaux dans la mesure où il s’agit de services destinés à
satisfaire les besoins en santé de la population.
Le modèle de financement des services de soins résulte du compromis établi à un
moment donné et dans un contexte donné entre les tensions irréductibles des quatre
grandes logiques de régulation que sont la logique professionnelle, la logique
technocratique, la logique économique et la logique démocratique.
En effet, selon Contandriopoulos et Souteyrand (1996), les modalités d’organisation
du système de santé, soit l’ensemble des structures et des dispositifs qui régulent la
circulation des ressources financières et de l’autorité entre les acteurs constituent
l’environnement concret à l’intérieur duquel les acteurs interagissent dans un jeu
permanent de coopération et de compétition pour contrôler les ressources du système.
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La logique professionnelle découle du pouvoir médical acquis par les médecins au fil
du temps. Le pouvoir des médecins repose d’abord sur la relation médecin-patient où le
médecin exerce son autorité de la façon la plus libre et la plus complète grâce à l’expertise
qu’il détient et à la confiance que lui témoigne son patient. La profession détient la
responsabilité de mettre en place et de faire appliquer des mécanismes d’autorégulation
visant à garantir au public la qualité des soins délivrés. Ainsi la légitimité de la logique
professionnelle repose sur l’autorégulation et le jugement des pairs pour garantir la
compétence des professionnels et le respect des règles de déontologie (Contandriopoulos.
1999).
La logique technocratique considère que toutes les décisions devraient être prises
selon un processus rationnel de planification fondée sur les besoins, les priorités et les
ressources requises. Ce sont les technocrates, les gestionnaires et les planificateurs qui
grâce à l’analyse scientifique et â la maîtrise des approches analytiques de la décision
rationnelle se placent en tant que garants de l’intérêt collectif, en utilisant de façon
optimale les ressources pour satisfaire au mieux les besoins de la population.
La logique économique découle de la logique du marché de concurrence qui repose
sur le libre jeu de l’offre et de la demande, considérant les services de santé comme tous
tes autres biens marchands dont la régulation se fera grâce à la main invisible du marché.
L’intérêt collectif résulte alors de la maximisation des intérêts de chaque agent.
Enfin, la logique démocratique permet aux citoyens de participer aux décisions
collectives, d’exprimer leurs préférences par le vote et par le débat de société autour des
enjeux sur lesquels ils doivent se prononcer. En définitive, les décisions prises par les
politiques devront traduire les choix collectivement exprimés de la population et refléter
ses valeurs et ses représentations sociales.
Le modèle conceptuel que nous proposons découle des connaissances existantes sur
la mise en oeuvre de la couverture médicale; ainsi nous présumons que de la même façon
l’institutionnalisation et l’évolution de la couverture dentaire dépend d’une part des facteurs
associés à la profession dentaire (formation, organisation, particularités thérapeutiques et
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discours) et d’autre part de l’environnement qui détermine les logiques de régulation du
système de santé dentaire.
3.1.2 Oblectifs
FIGURE 1 - MoDÈLE CONCEPTUEL
L’objectif général de notre étude est de comprendre les processus qui ont déterminé
les modalités de financement des services dentaires au Québec et qui expliquent les écarts
par rapport à la volonté exprimée dans les recommandations des commissions concernant
FaccessibiHté aux services dentaires et les mesures réellement réalisées.
Ainsi, nous allons tenter d’explorer les quatre logiques de régulation à partir des
positions et du jeu des différents acteurs à savoir le monde marchand pour la logique
économique, les gestionnaires pour la logique technocratique, la profession dentaire pour
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la logique professionnelle et enfin les représentants sociaux et les élus politiques pour la
logique démocratique.
Nos objectifs opérationnels portent sur
1. Létude du contexte sociohistorique dans lequel les choix politiques ont permis la
mise en place de la couverture des services dentaires.
2. L’étude de l’organisation professionnelle, des particularités thérapeutiques
(multiplicité des possibilités thérapeutiques, limites inexistantes) et de la
formation dentaire et de leur impact sur l’institutionnalisation et l’évolution de la
couverture des services dentaires.
3. L’étude des préoccupations des groupes sociaux à l’égard de la santé dentaire, de
la fluoration et de l’accessibilité aux services dentaires.
3.2 PERTINENcE DES QUESTIONS À L’ÉTUDE
Malgré l’importance des enjeux, la connaissance et la compréhension des processus
de mise en place de la couverture des services dentaires sont mal connues. Le Québec
pourtant fertile en études sur les systèmes de soins, s’intéresse peu à la recherche sur le
système de soins dentaires. Cette analyse du système de couverture des soins dentaires
nous permettra de comprendre les processus ayant déterminé un tel système de
financement de la santé dentaire. Elle nous permettra également de contribuer à la
production de connaissances sur le système de santé dentaire essentielles pour
l’amélioration de la santé dentaire et le bien-être des citoyens plus défavorisés et pour offrir
à tous une santé bucco-dentaire digne du troisième millénaire.
Les résultats de cette recherche seront donc utiles pour l’ensemble des acteurs du
système de santé. Ils pourront être utilisés pour améliorer l’accessibilité aux services
dentaires, en particulier pour les groupes les plus vulnérables qui en sont exclus. Les
résultats de notre étude s’adresseront non seulement au Québec qui constitue la cible de
notre recherche, mais pourront aussi servir de guide pour les autres sociétés qui souhaitent




4.1 STRATÉGIE DE RECHERCHE
Notre recherche consiste à réaliser une étude de cas du système de couverture des
soins dentaires au Québec.
Notre recherche fait intervenir plusieurs variables dépendantes et indépendantes dans
un modèle de relations interdépendantes; elle fait appel à la recherche synthétique,
systémique (Contandriopoulos, 1990).
4.1.1 Recherche qualitative
Il s’agit d’une démarche inductive qui alimentera la phase de développement du
modèle théorique. L’étude de cas concerne une unité d’analyse qui est considérée à
plusieurs niveaux d’analyse imbriqués, soit différents niveaux d’explication de
l’institutionnalisation et de l’évolution de la couverture des soins dentaires.
Le travail de recherche adopte des méthodes qualitatives, basées sur des entretiens
semi-structurés et sur l’étude de documents et d’archives (Gauthier, 1992).
Les entretiens sont menés avec des informateurs clés au Québec ayant participé à
l’organisation du champ de la santé dentaire.
Les données recueillies lors des entretiens cherchent à faire ressortir les forces et
faiblesses ayant caractérisé l’évolution du système de santé dentaire et les perspectives, à
travers le parcours et la trajectoire, les observations et les leçons tirées de l’expérience des
personnalités interviewées. Nous procédons ensuite à la triangulation des données, soit le
recoupement des données obtenues à propos d’une même question afin d’estimer le degré
d’approximation du réel que les données atteignent (Van der Maren, 1996).
4.1.2 Analyse documentaire
Au fur et à mesure des entretiens, ces données sont confrontées à l’information
acquise par les sources écrites qui proviennent des archives officielles des ministères de la
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santé, des rapports de commission et de l’Assemblée nationale, de même que les archives
des organisations professionnelles et syndicales et enfin de la presse professionnelle et
syndicale et de la presse nationale quotidienne.
Dans la masse de documents, la première tâche du chercheur est de choisir ses
sources et de sélectionner selon des critères préétablis les documents qui lui permettront de
répondre aux questions de recherche (Tétreault, 1985).
« Lintérêt de remonter aux sources primaires permet de se faire une opinion
personnelle, dans la mesure où le chercheur sait déjà en gros ce qu’il recherche» (Prost,
1999). En effet, le chercheur a ses questions, il a besoin de trouver des preuves pour son
argumentation. Le chercheur doit alors dépouiller ces documents. Il arrive qu’il soit le
premier à éplucher certains cartons d’archives (Prost, 1999).
Pour notre part, nous avons été familiarisée à cette démarche par le Docteur Benoît
Gaumer que nous tenons à remercier vivement. C’est ainsi que nous avons pris
connaissance des centres d’archives à consulter et que nous nous sommes déplacée aux
Archives nationales de Québec pour rechercher la documentation provinciale concernant le
Québec et aux Archives nationales d’Ottawa pour la documentation fédérale concernant le
Canada.
L’ensemble des fonds d’archives est consulté autour des périodes de mise en place
des lois d’assurance et des programmes de prise en charge des soins dentaires et des
modifications intervenues. Il s’agit de s’interroger sur les positions et recommandations
ainsi que sur l’absence de références aux services dentaires dans certaines commissions et
sur les raisons pour lesquelles, elles ont été ou non appliquées.
Aux Archives nationales de Québec, nous avons consulté les boîtes 1, 2, 3, 4. 5, 6, 7,
8, 9 qui concernent la période autour de la Commission d’enquête sur la santé et les
services sociaux, appelée Commission Castonguay-Nepveu. Nous avons ainsi eu accès
aux mémoires déposés auprès de la Commission par les facultés de médecine dentaire, les
associations et regroupements de professionnels de la santé dentaire, de même que ceux
déposés par les syndicats de travailleurs et les représentants de la population. Ces
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documents étaient consultés pour la première fois selon les archivistes du Centre
d’archives.
Aux Archives nationales d’Ottawa, nous avons examiné dans le RG 29-15, les
dossiers concernant l’assurance santé et la Commission royale d’enquête sur ta santé et les
services sociaux, appelée Commission Hall et dans le RG 33-69, les dossiers liés à la santé
dentaire avec ici aussi, les mémoires déposés à la Commission par les associations
dentaires et par l’Association canadienne d’assurance santé.
À Montréal, nous avons examiné les archives de la Confédération des syndicats
nationaux (CSN) à la recherche des positions syndicales en matière de santé bucco
dentaire. Pour cela, nous avons consulté les rapports des congrès et les mémoires déposés
auprès des commissions.
Enfin, nous avons eu le privilège de bénéficier de la gentillesse et de la sollicitude du
Doyen Jean-Paul Lussier qui nous a permis d’accéder à ses archives personnelles. C’est
ainsi que nous avons consulté les rapports réalisés, tant par le Docteur Lussier lui-même
que par le Comité d’études de la santé dentaire du Québec sur la formation des auxiliaires
dentaires, les professions connexes à l’art dentaire et sur la prévention des maladies bucco
dentaires avec essentiellement la fluoration des eaux de consommation qui a constitué son
cheval de bataille. Nous avons également épluché le courrier échangé entre le Docteur
Lussier et diverses institutions et organismes en lien avec la santé dentaire et l’ensemble
des archives du Comité d’études de la santé dentaire du Québec.
La presse professionnelle constitue te moyen essentiel pour apprécier la dynamique
professionnelle et examiner les positions de la profession concernant toutes les questions
d’intérêt professionnel. Nous avons accédé aux archives de la presse professionnelle dans
les locaux de l’ODQ où nous avons consulté les numéros du journal de l’Association
dentaire canadienne de la période 1960 à 1990 et ceux du Journal dentaire du Québec à
partir du premier numéro jusqu’ à la fin des années 1990 avec une grande minutie.
De même, nous avons examiné systématiquement dans les locaux de l’ACDQ le
journal «Dent pour dent », organe de l’Association à partir du premier numéro et le
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journal « Point de contact » qui l’a remplacé quand il a cessé de paraftre. Nous avons ainsi
consulté tous les numéros parus jusqu à la fin des années 90. Nous y avons recherché les
articles et les déclarations des représentants de la profession concernant l’accessibilité aux
services dentaires, la couverture publique des services dentaires et enfin sur ta prévention,
l’éducation en hygiène bucco-dentaire et la fluoration de l’eau de consommation.
Les journaux quotidiens et hebdomadaires couvrent régulièrement et assidûment les
principaux événements locaux qui peuvent avoir un lien direct avec l’objet de recherche
(Tétreault. 1985). Aussi, nous avons consuLté cette presse locale en procédant de deux
façons. La première sur Internet en utilisant les mots clés suivants assurance dentaire,
santé dentaire, prévention dentaire, fluoration de l’eau, dentiste, en limitant la recherche de
la période 60 à 90. La seconde en accédant à l’archivage de la presse quotidienne et
hebdomadaire, effectué par les services de l’ODQ et de l’ACDQ. Ainsi, nous y avons
retrouvé une foule d’informations sur les activités des professionnels de la santé dentaire
(publications, conférences, présentations des nouveautés technologiques). Mais aussi,
nous avons pu apprécier L’ampleur des débats au sein des conseils municipaux autour de la
fluoration de l’eau et les opinions exprimées par les mouvements et les groupes sociaux,
tant sur la fluoration que sur l’accessibilité aux services dentaires. L’étude de la presse
locale nous permet de mieux cerner la manière dont les différents aspects de la santé
dentaire et des professionnels de la santé dentaire sont perçus, tant par le public que par les
journalistes eux-mêmes.
« La méthode de l’analyse historique exige du chercheur une codification des
pratiques pour garantir la validité des résultats » ( Prost, 1999). Le chercheur doit être en
mesure de répondre à un certain nombre de questions sur l’authenticité du document avant
de l’utiliser, sa date et la fiabilité des informations contenues dans le document. Pour notre
part, l’authenticité des documents utilisés n’étant pas discutée dans la mesure où il s’agit
de documents officiels, nous avons au fur et à mesure du dépouillement réalisé des fiches
que nous avons numérisées sur le logiciel Endnote ce qui nous a facilité le recoupement
avec les témoignages recueillis auprès de nos informateurs clés.
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La méthode sociohistorique nous permet de mettre en perspective les événements
actuels, de construire du sens et des représentations. En effet, visiter le passé permet de
mieux comprendre le présent afin d’aborder l’avenir.
4.2 ECHANTLLONNAGE
Le choix des informateurs clés dérive en grande partie du cadre conceptuel et des
questions de recherche (Huberman, Miles, 1991).
Ce sont des personnes choisies en fonction du rôle qu’elles ont joué et qu’elles jouent
encore pour certains
X dans l’organisation des soins dentaires, donc, des dentistes représentants des
organisations professionnelles (Ordre, syndicats);
X dans la formation dentaire, donc des représentants universitaires des facultés
de médecine dentaire (doyens et professeurs);
X dans les choix politiques en matière de santé dentaire, donc des
représentants des ministères et institutions étatiques;
X dans la représentativité des groupes sociaux, donc des représentants
politiques et syndicaux des citoyens.
Le statut d’enseignant en médecine dentaire et la présence d’un réseau privilégié de
relations professionnelles au Québec nous ont facilité le choix des personnes ressources
dans la profession dentaire et ont contribué à obtenir leur consentement. C’est ainsi que
nous avons interviewé les présidents et les membres actifs au niveau de l’ODQ et au
niveau de l’ACDQ, choisis pour leur implication dans l’organisation de la profession
dentaire. De même. nous avons mené des entretiens avec des doyens et des professeurs
anglophones et francophones des trois facultés de médecine dentaire du Québec. Nous
avons obtenu le consentement des ministres impliqués dans L’adoption des politiques
sociales et nous avons eci le privilège de les rencontrer et de les questionner dans des
conditions très chaleureuses, nous avons mené des entretiens avec des élus politiques.
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Nous avons également interrogé des fonctionnaires au ministère de la Santé et des Services
sociaux, des dentistes et des non dentistes.
Nous avons recueilli la liste de ces personnes lors des entretiens préliminaires
exploratoires que nous avons effectués lors de l’élaboration de notre protocole de
recherche. La plupart des personnes sollicitées ont accepté de nous recevoir, néanmoins,
certaines ont préféré ne pas participer pour des raisons de disponibilité à leur agenda.
C’est aussi à ce moment là que nous avons pu obtenir une première appréciation des
mouvements et des groupes sociaux actifs que nous avons contactés par la suite. Ainsi,
nous avons, au cours des entretiens, recueilli d’autres noms de personnes, membres de
syndicats et de groupes communautaires que nous avons sollicités par la suite.
Alors que nous avions prévu de mener des entretiens avec seize personnes, soit
quatre par milieu délimitant le cadre d’échantillonage, nous avons interviewé vingt
personnes, le nombre du grotipe des représentants sociaux ayant été augmenté.
Concernant le mode de recrutement, un premier contact est établi par courrier où
nous invitons les personnes ressources à participer à notre recherche après avoir explicité
les objectifs de la recherche. Nous avons précisé dans ce courrier les conditions de
l’entretien qui est enregistré à l’aide d’un magnétophone pendant une heure et qui se
déroule au lieu de leur choix. Nous les avons assuré du respect de la confidentialité et de
Panonymat des données recueillies en spécifiant que leur consentement doit être libre et
éclairé et qu’ils sont libres de participer et de se retirer à tout moment. Dans ce courrier,
nous mentionnons notre numéro de téléphone et ceux de notre directeur et de notre co
directeur qu’ils peuvent contacter pour toute interrogation concernant la recherche. Ce
contact est suivi d’un appel téléphonique pour obtenir l’accord et fîxer la date et le lieu du
rendez-vous.
56
4.3 C0LLEcn DES DONNÉES ET DÉFINITION DES VARIABLES
4.3.1. Procédure
Des entrevues préliminaires à visée exploratoire ont été effectuées avec des
personnalités ayant marqué le champ de la santé dentaire. Elles avaient pour objectif de
nous permettre de structurer la grille d’entretiens et de dégager les grands enjeux, les
périodes marquantes, les accélérations et les retournements, les réformes et les revirements,
les principales dates marquantes, les principaux acteurs de l’histoire de la santé dentaire.
Dans ces entrevues, les personnes interviewées ont retracé l’ensemble des éléments qui ont
façonné le champ de la santé dentaire.
Ainsi, nous avons pu déterminer la liste de nos informateurs clés au Québec et
élaborer notre grille d’entretien (Annexe 1) qui décrit la marche à suivre et précise les
différents thèmes de discussion. Nous nous sommes inspirés pour développer cette grille
des méthodes décrites par Gauthier dans son livre sur la recherche sociale (Gauthier, 1992)
et par d’autres chercheurs (Bedos, 2000).
Nous avons utilisé les mêmes grilles d’entretiens pour l’ensemble des informateurs.
Les entretiens préliminaires effectués ont duré plus d’une heure et parfois même une
heure 30 minutes, ce qui nous a permis d’ajuster la durée de l’entrevue, qui était prévue au
départ à 45 minutes et que nous avons fixée à une heure.
Lors de la collecte des données, un formulaire de consentement (Annexe II) est lu à
l’informateur clé qui en signe deux copies, l’une pour l’équipe de recherche et l’autre pour
lui même.
L’entretien étant de type serni-structuré, nous avons commencé tout «abord par
demander à notre interlocuteur de se présenter et de nous tracer son expérience
personnelle, son parcours. son influence éventuelle sur les événements et les barrières et
les difficultés auxquelles il a fait face. Ensuite nous avons introduit chaque thème par une
question ouverte en encourageant notre interlocuteur à s’exprimer spontanément tout en
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veillant à ne pas trop s’éloigner du sujet. Ainsi, les questions inscrites dans le plan de
l’entrevue ont servi simplement de modèles et ont été formulées librement en fonction de
l’interlocuteur et de la dynamique de l’entretien. À la fin de l’entretien, nous faisons une
brève synthèse de la discussion, nous demandons à notre interlocuteur s’il n’a rien à ajouter
et l’atitorisation de le recontacter en cas de besoin pour des informations complémentaires.
Chaque entretien a été enregistré à l’aide d’un magnétophone et retranscrit sous forme
de verbatim. Nous avons tenu un journal de bord dans lequel le déroulement de l’entrevue
est décrit et, où nous avons porté nos impressions et nos réflexions à chaud, dans l’objectif
de ne perdre aucune information pertinente et critique sur la collecte des données.
Immédiatement après l’entretien, nous avons noté tout ce qui nous a été inspiré lors de la
rencontre. Lors du traitement des données, nous avons utilisé le contenu du journal de
bord pour clarifier certaines informations.
4.3.2 Définition des variables
La grille d’entretien (Annexe I) comprend 4 sections qui se superposent à nos
objectifs.
SEcTIoN 1
Dans la première section qui traite du contexte sociohistorique dans lequel les choix
politiques ont permis la mise en place de la couverture des services dentaires, nous
avons invité notre informateur à nous décrire son appréciation de l’environnement
sociohistorique et de l’impact sur les choix politiques en matière d’accessibilité aux
services dentaires.
SEcTIoN 2
La deuxième section porte sur l’organisation professionnelle, sur les particularités
thérapeutiques et la formation dentaire et leur impact sur l’institutionnalisation et
l’évolution de la couverture des services dentaires. Ainsi, nous avons cherché à
recueillir les perceptions et les réflexions sur:
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X L’organisation de la profession, ses forces et ses faiblesses, les
réactions de la profession face à l’accessibilité aux services dentaires.
X Les particularités thérapeutiques en dentisterie (multiplicité des
possibilités thérapeutiques et absence de limites, importance de
l’esthétique, luxe ou besoin de santé).
X La formation dentaire et la place donnée lors du cursus universitaire à
l’accessibilité aux services dentaires.
SEcTIoN 3
La troisième section vise à comprendre les préoccupations des groupes sociaux à
l’égard de leur santé dentaire et de l’accessibilité aux services dentaires. Nous avons
demandé:
X Comment est perçue la santé dentaire? Quelle est l’importance de la
santé dentaire chez les gens qu’il représente?
X Quelle appréciation ont-ils de l’accessibilité aux services dentaires,
est-elle satisfaisante, sinon pourquoi?
X Quelles propositions font-ils pour améliorer l’accessibilité?
SEcTIoN 4
Enfin, la dernière section porte sur les discours préventifs et curatifs et leur influence
sur la couverture des soins dentaires. Nous avons cherché à recueillir
X Les opinions sur la fluoration des eaux de consommation ou de la
fluoration par voie générale et les liens éventuels entre cette mesure
de prévention et le choix de la couverture des soins dentaires.
X De la même façon, l’importance donnée à l’éducation en hygiène
bucco-dentaire et son influence éventuelle sur le choix de la
couverture?
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X Le discours sur la densité professionnelle et l’insuffisance du nombre
de dentistes pour répondre à la demande en soins et son impact
éventuel sur les choix effectués?
Nous avons considéré les quatre sections de la grille pour l’ensemble des
interlocuteurs, même si certaines questions ne suscitaient pas de réponses pour tous, plus
particulièrement en ce qui concerne la question sur la formation dentaire qui n’a été
discutée ni par les représentants politiques, ni par les représentants sociaux.
Même si la grille semble un peu atemporelle, nous avons évidemment lors de nos
entretiens insisté sur la période d’investigation entourant l’adoption de l’assurance
maladie.
4.3.3 Validité de Uinstrument de mesure
Deux critères sont pris en considération pour juger de la validité des instmments de
mesure. Le premier a trait à leur capacité d’apporter les informations voulues et le second
à leur efficacité quant à leur rentabilité eu égard au temps requis, au coût et à l’accessibilité
(Deslauriers, 1997).
Ainsi le choix des informateurs clés selon le cadre d’échantillonnage et l’utilisation
d’entretiens semi-directifs. semi-structurés fournissent le maximum d’informations sur les
thèmes qui nous intéressent sans être submergés de données superflues qui risquent de
prolonger la durée du terrain et de compromettre l’analyse. L’utilisation d’une grille nous
permet de veiller à n’oublier aucun thème préalablement défini.
Le rôle de l’intervieweur est fondamental en recherche qualitative et la validité et la
fiabilité de l’instrument de mesure reposent sur lui (Huberman, 1991). En effet,
l’expérience du chercheur et son habileté à conduire des entrevues est un critère majeur en
recherche qualitative.
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Ainsi, la proximité de l’intervieweur due à une même appartenance sociale ou
acquise sur le terrain est généralement perçue comme une condition favorisant une bonne
compréhension du groupe étudié, quoiqu’elle est susceptible d’empêcher le chercheur de
prendre de la distance (Poupart, 1997).
Dans notre cas, en tant que dentiste ayant enseigné la médecine dentaire, nous
sommes proches de nos informateurs au Québec, particulièrement en ce qui concerne le
milieu universitaire et les organisations professionnelles (ordre et syndicats) que nous
avons côtoyés depuis plusieurs années en participant aux journées dentaires internationales
du Québec en tant que conférencière. Mais en tant qu’originaire du Maroc, nouvellement
résidente au Québec, nous sommes à l’extérieur du champ de la santé dentaire québécois
pour prendre suffisamment de distance.
Nous avons conduit les entretiens nous même et nous avons noté toutes les
observations, le déroulement de l’entretien et les réflexions sur un journal de bord. La
lecture régulière de ce document nous a fait prendre conscience de nos points faibles et
forts et de nos biais. Ainsi, un de nos points faibles a été une certaine difficulté à
comprendre le parler québécois, notamment en ce qui concerne les entretiens menés auprès
des représentants sociaux. Cette faiblesse a certainement biaisé notre façon de conduire
l’entretien ce qui nous a amené à augmenter le nombre d’informateurs clefs pour cette
catégorie. En effet, les premiers entretiens nous ont permis de nous familiariser avec ce
langage, nous avons par la suite été plus à l’aise pour mener nos entretiens. De plus,
l’analyse périodique d’une partie du matériel par nos directeurs de recherche avec lesquels
nous discutions régulièrement du déroulement de notre terrain et des contenus des discours
recueillis a permis d’évaluer la qualité de la collecte, d’identifier les biais dans la démarche
et de l’améliorer assurant ainsi le contrôle de la validité des mesures.
4.4 ANALYsE DES DONNÉES ET VALIDITÉ
4.4.1 Analyse et interprétation des données
L’analyse des données est effectuée à partir de la transcription des entrevues. Elle
comprend la condensation des données, la présentation des données et l’interprétation et le
contrôle des résultats (Van der Maren, 1996).
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L’ensemble de notre analyse est facilité par l’utilisation du logiciel de support à
l’analyse de données qualitatives, Atlas TI qui est plus convivial et plus adapté à l’analyse
holistique.
Au fur et à mesure du recueil des données, ceLles-ci sont triées, classées et
organisées. En effet, avant d’importer les données dans le logiciel d’analyse qualitative,
nous avons préparé les documents des données recueillies avec le traitement de textes
MSWord en lisant soigneusement et segmentant les entrevues en unité de sens, soit en
passage significatif qui fournit un élément de réponse aux questions posées. Les textes
sont sauvegardés en format texte avec une marge de 7 à 2 cm à droite du texte. Les
segments sont ensuite codés selon une liste de codes établis à partir de notre cadre
conceptuel et des différentes variables à l’étude.
Pour ce faire, nous avons créé quatre unités herméneutiques dans lesquels nous
avons importé les documents préparés à partir de la transcription des entrevues. Nous
avons ensuite décontextualisé le matériel segmenté en traduisant les réponses individuelles
selon un code commun conceptuel. C’est la codification des données que nous avons
effectué en adoptant la méthode de codification mixte qui nous permet d’ajouter à notre
liste, des codes pour chaque nouvelle information suggérée par le matériel et de préciser
les codes préétablis éventuellement. Nous avons identifié tes rubriques et les catégories
qui sont les réponses possibles pour chacune des rubriques. Par exemple, nous avons
identifié la rubrique formation à laquelle nous avons attribué le code « form> et nous
avons précisé le code « form mécanique » pour la catégorie mécanique ou bien « form
médicale » pour la catégorie médicale ou encore « form sociale » pour la catégorie
sociale.
La vérification du codage est une étape fondamentale dans le traitement des données.
C’est elle qui permet d’assurer la validité et la fidélité de l’analyse. Nous avons procédé
au contre codage intra codeur. Pour cela, nous avons créé une nouvelle unité
herméneutique dans laquelle nous avons importé la liste des codes précédemment utilisée
et nous avons effectué un nouveau codage que nous avons comparé avec le premier codage
pour estimer la fidélité de celui-ci. La vérification inter codeur a consisté essentiellement à
faire contrôler une partie de notre propre codage, soit 10% par une tierce personne à
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laquelle nous avons remis notre liste de codes, à partir de laquelle un nouveau codage des
verbatims a été effectué, toujours après création d’une nouvelle unité herméneutique.
Ensuite nous avons comparé avec notre propre codage pour repérer les différences entre les
deux et apprécier la validité du codage. C’est ainsi que nous avons noté des imprécisions
dans la définition des codes que nous avons par la suite corrigé.
Au fur et à mesure du codage, à chaque fois qu’à la lecture du texte, nous avions une
intuition ou une interprétation, nous procédions à la création d’un mémo que nous
rattachions aux données du verbatim. Ainsi, chaque citation pertinente se trouvait reliée
d’une part au code et éventuellement au mémo.
Nous avons ensuite recherché les codes semblables au niveau de l’ensemble des
unités herméneutiques.
Nous avons construit des graphiques relationnels pour représenter les données et
nous aider à dégager les relations entre les différentes dimensions de notre cadre
conceptuel.
C’est à partir de cette présentation des données que nous avons interprété les résultats
et élaboré notre analyse. À chaque fois que nous avons émis une hypothèse, nous avons
recherché les données divergentes et contradictoires pour éviter les erreurs d’interprétation.
L’intérêt du logiciel d’analyse qualitative qui n’est pas plus qu’un outil de support est de
faciliter cette démarche en aidant le chercheur à analyser ses données de façon plus
exhaustive et plus rapide.
4.4.2 Validité de l’analyse
L’élément clef pour assurer la crédibilité d’une recherche qualitative est la
transparence de la démarche (Van der Maren, 1996). L’ensemble du travail, à toutes les
étapes du processus d’analyse est consigné et systématiquement documenté ce qui assure sa
transparence et en accroît la validité tant interne qu’externe (Lessard, 1996).
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La vérification du codage par codage inverse et contre codage contrôle la fidélité et
la validité de la première étape de l’analyse; comme nous l’avons explicité ci-dessus, nous
avons prêté une grande attention à cette étape fondamentale. Le logiciel Atlas TI nous
offre la fonction de contrôle de codage ce qui permet d’accélérer le traitement des données.
La triangulation est un concept clé en recherche qualitative (Van der Maren,1996;
Huberman et Miles, 1991). L’analyse des données provenant de diverses sources
secondaires et la confrontation des inférences non seulement entre les membres de l’équipe,
mais également entre un petit nombre d’informateurs clés et d’acteurs du champ de la santé
dentaire accroissent la validité de nos conclusions. C’est ainsi que nous avons discuté
notre analyse avec deux personnes parmi nos informateurs clés, essentiellement, du groupe
des universitaires et avec notre directeur de thèse et notre co-directeur afin de vérifier la
cohérence de nos interprétations.
4.5 CoNsIDÉRATIoNs ÉTHIQUES
Le choix des informateurs clés se fait en fonction de leur expertise dans le champ de
la santé dentaire. Un premier contact a été effectué par courrier et a explicité les objectifs
de la recherche et les conditions de l’entretien. Un rendez-vous est fixé par contact
téléphonique à la convenance du participant tant en ce qui concerne le lieu que l’horaire.
Avant le début de l’entretien, un formulaire de consentement (Annexe II) garantissant la
confidentialité des données et stipulant l’enregistrement de l’entretien est soumis au
participant qui peut accepter ou renoncer. En cas d’acceptation, il signe le formulaire et en
conserve une copie. Les données recueillies sont conservées pendant cinq ans. Elles sont
codées et dénominalisées.
Ce protocole a été déposé au Comité d’éthique de l’Université de Montréal et a
obtenu le certificat d’éthique.
CHAPITRE 5
IMPLANTATION DE LA COUVERTURE DE SOINS
DENTAIRES AU QUÉBEC : SCOPIE D’UN ÉCHEC
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Nous pouvons à travers l’étude des rapports de commissions fédérales et provinciales
souligner l’importance donnée à la santé dentaire particulièrement par la Commission
fédérale qui a élaboré un modèle idéal pour améliorer l’accessibilité aux services dentaires.
Avant de décrire ce modèle rêvé, il est nécessaire de rappeler le contexte historique qui a
vu naître tant la Commission d’enquête fédérale que la Commission provinciale.
Le financement public des soins et leur accessibilité universelle ont constitué une
préoccupation essentielle tant au niveau fédéral qu’au niveau provincial.
C’est d’abord au niveau de la province de la Saskatchewan que le premier ministre
Douglas Thomas1 du premier gouvernement social-démocrate d’Amérique du Nord a mis
sur pied d’abord l’assurance hospitalisation en 1947, suivi de l’assurance maladie en 1962
et, ce malgré l’opposition du corps médical.
Aussi, après avoir fait adopter une première loi de l’assurance hospitalisation en
1959, le gouvernement fédéral sous la pression de l’opinion publique et des partis
politiques de gauche instaure une Commission royale d’enquête sur les services de santé, la
Commission Hal1t5 dont les recommandations ont été traduites en textes législatifs à la
faveur d’un gouvernement minoritaire6 donnant naissance à la Loi de l’assurance maladie
en 1966.
L’adoption de ces lois, liées aux subventions conditionnelles, a constitué pour le
gouvernement fédéral une méthode privilégiée pour s’introduire dans le champ du
financement et de l’orientation du système de santé (Desrosiers G, 1999).
Thomas Douglas est d’origine écossaise. À l’âge de 15 ans, il a été blessé à une jambe et sa famille était
si pauvre qu’il n’avait pas les moyens de voir le médecin, il a eu la chance de rencontrer un médecin
compatissant qui l’a soigné gratuitement en Ecosse et là, il s’est juré que si jamais il pouvait faire quelque
chose pour que les pauvres puissent se faire soigner, il le ferait. Il a immigré au Canada, s’est établi en
Saskatchewan, est entré en politique et il est devenu Premier ministre de la Saskatchewan de 1944 à 1961
(Entretien).
Emmett M Hall. juge à la Cour suprême du Canada a été nommé à la présidence de la Commission
royale d’enquête sur la santé et les services sociaux en 1961, il a ainsi donné son nom à cette très
importante commission.
En 1966, le gouvernement fédéral est dirigé par le parti libéral avec Pearson, premier ministre issu d’une
minorité parlementaire, appuyée pour faire adopter des mesures législatives sociales par le parti néo
démocrate canadien. Ainsi, le gouvernement Pearson laisse en héritage un programme universel
d’assurance maladie.
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Le Québec, longtemps dirigé par un gouvernement conservateur sous la direction de
Maurice Duplessis7 venait en 1959 de perdre son chef, remplacé successivement par Paul
Sauvé et Antonio Barrette. En 1960, le Parti libéral prend le pouvoir avec le projet
d’établir immédiatement le régime d’assurance hospitalisation proposé par le
gouvernement fédéral. Ce qu’il réalise dès cette année, puisque le nouveau régime entre en
vigueur le lerjanvier 1961.
En novembre 1966, le gouvernement du Québec pour affirmer sa compétence
juridictionnelle met en place la Commission Castonguay-Nepveu; en fait le gouvernement
Lesage avait déjà formé auparavant un comité d’études qui avait la responsabilité de
préparer une documentation de base sur une assurance médicale complète, l’étude devant
porter non seulement sur les frais de soins médicaux, mais aussi dentaires (JDQ, 1965).
Le gouvernement suivant dirigé par le conservateur Daniel Johnson remplaça le
Comité par la Commission d’enquête sur les services sociaux et de santé et confia sa
présidence à l’actuaire Claude Castonguay. En réalité, le gouvernement du Québec
subissait les pressions du gouvernement fédéral pour faire adopter les lois sur la santé.
Mais tant en 1960 pour l’assurance hospitalisation qu’en 1966 pour l’assurance maladie, le
Québec a été une des dernières provinces à se rallier aux lois fédérales sur la santé.
Aussi, la création de cette commission a été considérée par beaucoup comme un
moyen de temporiser. Le gouvernement conservateur de l’Union Nationale voulait « noyer
le poisson dans l’eau» en nommant une commission d’enquête ayant un mandat très large,
mais paradoxalement, dès les premiers rapports de la Commission, celle-ci gagne en
Légitimité et fait un travail de nature sociale démocrate alors qu’elle a été nommée par un
gouvernement conservateur (Renaud, 1976).
Ensuite, Monsieur Castonguay passe au pouvoir avec l’arrivée du Parti libéral au
gouvernement du Québec en 1970 et applique les recommandations de la Commission. En
(7) Maurice Duplessis est resté 1$ ans au pouvoir, de 1936 à 1959, seulement interrompit de 1939 à 1944. il
détient le record du plus long règne de tous les premiers ministres du Québec. Symbole d’un héritage
d’un passé qualifié de grande noirceur, Duplessis est un personnage controversé. Certains se
souviennent de lui comme d’un tyran, d’autres comme l’un des plus grands premiers ministres qu’ait
connu le Québec (Radio-canada, 17 septembre 1979).
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effet, Monsieur Castonguay après avoir démissionné comme président de la Commission,
se présente aux élections comme candidat libéral et nommé par le nouveau gouvernement
libéral comme ministre de la Santé.
Le 10juillet 1970, les députés de l’Assemblée nationale adoptent le projet de loi sur
l’assurance maladie déposé par le gouvernement Bourassa, par un vote de 50 contre 1$. La
loi assure la gratuité des soins de santé à toute la population sauf les soins dentaires.
5.1 LE MODÈLE RECOMMANDÉ PAR LES COMMISSIONS: LES SERVtCES DENTAIRES À
TRAVERS LES COMMISSIONS
Le travail réalisé par les deux commissions fédérale et provinciale est
impressionnant, mené avec une grande rigueur, il a été guidé par l’objectif de répondre aux
aspirations légitimes des hommes et des femmes de garantir leur sécurité et celle de leur
famille et d’assurer ainsi leur mieux-être. L’assurance maladie se situe dans le cadre de la
sécurité sociale.
L’étude approfondie des rapports des commissions tant en ce qui concerne les
services sociaux que les services médicaux a fait l’objet d’un grand nombre de travaux,
celle qui a trait aux services dentaires est l’objet de ce travail.
5.1.1 La Commission royale d’enquête sur la santé et les services sociaux: la
Commission Hall
Sur le plan fédéral, il s’agit de la Commission royale d’enquête sur les services de
santé, appelée le plus couramment Commission Hall du nom de son président, qui a été
créée en 1961 et dont la mission était d’enquêter sur l’état des services de santé et de
proposer des mesures qui assureraient aux Canadiens les meilleurs soins possibles. Le
rapport qui en résulte constitue un point tournant dans l’histoire de la sécurité sociale au
Canada dans la mesure où il vient avec des propositions qui privilégient l’action
gouvernementale pour administrer un système de santé universel et obligatoire face à la
préservation d’un système facultatif en essor, très fortement défendu par les compagnies
d’assurance privée, la profession médicale et la chambre de commerce (Guest, 1995).
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Toutes les recommandations de la Commission Hall visent comme objectif principal
à rendre toutes les découvertes des sciences de la santé accessibles à tous les habitants du
pays sans restriction d’aucune sorte. Ainsi, elle recommande l’instauration d’un régime de
services de santé universel.
Concernant les services de santé dentaire, la Commission a mené un travail exhaustif
sur la santé dentaire et l’organisation des services dentaires. L’Association dentaire de la
province de Québec le souligne dans le Journal dentaire du Québec notant que pour la
première fois, une commission donne une attention particulière à la santé dentaire et fait
appel à des experts de la santé dentaire pour réaliser des études minutieuses sur la
formation dentaire, les effectifs dentaires et l’utilisation des services dentaires ( ADPQ,
1964).
Tout en relevant la pénurie des dentistes au Canada et l’impossibilité de proposer un
régime de services dentaires pour la population entière, elle recommande que les enfants,
les femmes enceintes et les bénéficiaires de l’assistance publique soient les groupes
prioritaires de programmes ciblés. La Commission Hall note que la pénurie des dentistes
au Canada est si aigue que pour le moment il est impossible de songer à un régime de
services dentaires pour la population entière, si souhaitable et si nécessaire puisse-t-il être,
mais elle estime qu’il est important de faire le premier pas et de commencer par la
génération montante, en organisant un régime de traitement dentaire pour les enfants qui
cible la tranche des 5 à 6 ans, la première année, en y ajoutant chaque année les groupes
d’âges suivants jusqu’à 18 ans. Ce régime est souligné comme hautement prioritaire,
puisque la Commission insiste que « parmi toutes nos propositions, ce régime doit occuper
l’un des plus hauts rangs de priorité ». Elle précise que si les ressources dentaires sont
élargies comme il est recommandé, on pourra peut-être envisager dans les années 1980 la
possibilité d’un régime dentaire général pour la population adtilte (JDQ, 1964).
Elle préconise l’installation de mesures préventives telles que la fluoration de l’eau
potable et des mesures curatives telles que la création de départements de dentisterie dans
tes grands hôpitaux généraux.
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L’intervention de la contribution financière du fédéral allant de 50 à 75% est
soulignée à chacune des recommandations.
Malgré l’intérêt de ces recommandations, la santé dentaire n’est pas expressément
évoquée dans la Loi canadienne sur la santé qui a été adoptée après les conclusions de la
Commission. En effet, la Loi sur l’assurance maladie universelle adoptée par le
gouvernement du Canada en 1966 découle des recommandations de la Commission Hall,
mais des propositions concernant la santé dentaire, pourtant fort intéressantes, aucune n’est
retenue.
5.1.2 La Commission d’enquête sur la santé et les services sociaux : la
Commission Castonguav-Nepveu
Au Québec, en 1965, le gouvernement du Québec a nommé une commission qui aura
la tâche de faire une étude sur le bien-être social, l’univers des services sociaux et des
mesures d’assistance sociale. En 1966, le mandat de la CESBES fut élargi pour tous les
aspects des services de santé, non seulement médicaux, mais aussi dentaires,
pharmaceutiques et optométriques.
Mais même si la santé dentaire faisait partie de son mandat, la Commission
Castonguay-Nepveu, n’a pas porté un grand intérêt à la santé dentaire. En effet, au cours
des entretiens menés auprès des acteurs politiques, membres de la Commission, il a été
souligné à plusieurs reprises que la santé dentaire ne faisait pas partie des priorités, ni
même de ta mission de la Commission.
Pourtant, dans son rapport final, la Commission recommande l’instauration d’un
régime d’assurance maladie universel qui «couvre initialement tous les soins médicaux,
chirurgicaux, obstétricaux et psychiatriques dispensés par les médecins ».
Et pour les services dentaires, la Commission, soucieuse d’enlever la barrière
financière pour permettre une plus grande utilisation des services dentaires par la
population des plus jeunes, recommande au gouvernement d’assurer progressivement les
soins dentaires à la plus jeune génération, aux femmes enceintes et d’étendre ces bénéfices
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à ta population défavorisée et enfin aux adultes, tout en précisant que le régime devrait
permettre de les couvrir lorsque les effectifs dentaires seraient en mesure de satisfaire la
demande (Rapport sur l’assurance maladie - volume 1).
Le rapport justifiait ainsi l’instauration du programme (Rapport sur l’assurance
maladie, volume 1):
« la fréquence des affections dentaires à l’époqtte de la croissance et de ta
grossesse, la nécessité d ‘une bonne dentition dans le processus
d’alimentation, la permanence des effets des soins dentaires chez les
enfants et les ftmnmes enceintes leur conjèrent une certaine priorité. le
rendement en est élevé du point de vue de la santé autant que du bien-être »
Ainsi la Commission préconise dans le cadre du régime8 unifié d’assistance
médicale destiné aux personnes démunies, son extension dans un premier temps aux soins
dentaires gratuits pour les enfants de moins de 1 8 ans et aux femmes enceintes et plus tard
aux adultes. Elle recommande également dans ce cadre que les interventions de chirurgie
buccale soient couvertes par le régime, si elles sont effectuées à l’hôpital par un médecin
chirurgien ou un dentiste spécialisé en chirurgie buccale (Rapport sur l’assurance maladie,
volume 1).
La Commission met un accent particulier sur la prévention et insiste pour que les
municipalités soient tenues d’installer au cours des trois prochaines années des appareils de
fluoration des eaux de consommation avec l’aide du gouvernement du Québec, sous forme
de conseils techniques et de subventions égales à la moitié du coût des appareils et que
cette obligation s’applique tant aux corporations municipales qu’ aux personnes exploitant
un aqueduc en vertu d’une franchise (Rapport sur l’assurance maladie, volumel). Les
recommandations sur la prévention bucco-dentaire avaient déjà été l’objet de différents
rapports, d’abord en 1951, le Rapport Sylvestret9 avait souligné l’importance de mettre en
oeuvre des mesures d’éducation et de prévention bucco-dentaire, particulièrement la
Depuis avril 1966, les bénéficiaires d’assistance sociale et leurs familles sont protégés contre les frais de
soins médicaux et chirurgicaux et des examens diagnostiques effectués dans les consultations externes
des hôpitaux par un médecin.
(9) Le Rapport Sylvestre donne les résultats de l’enquête sur les services de santé (194$) au Québec.
Exhaustif, il brosse un tableau de l’ensemble des services de santé de ta province de Québec et fait des
recommandations (Sylvestre, 195 I).
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fluoration des eaux potables (Sylvestre, 1951) et ensuite le Rapport Parent en 1965 avait
insisté sur la mise en place de services dentaires scolaires fournissant tous les soins curatifs
nécessaires, avec un examen dentaire une fois par an.
Même si les services dentaires avaient été évoqués par d’autres commissions, seules
les commissions Hall et Castonguay-Nepveu avaient été les plus exhaustives sur les
questions liées à la santé dentaire.
L’ensemble des recommandations contenues dans les rapports des deux commissions
constitue des opportunités politiques pour offrir des services dentaires accessibles à la
population dans la mesure où pour la première fois les décideurs politiques auxquels les
rapports sont destinés en priorité sont sensibilisés de façon aussi importante aux problèmes
posés par la santé dentaire.
5.2 IMPLANTATION DES PROGRAMMES DENTAIRES, LIMITES ET RÉFORME
Alors que les recommandations des commissions sont en faveur de la mise en oeuvre
de régimes sélectifs prioritaires, ceux-ci ne furent pas adoptés parallèlement à
l’instauration du régime d’assurance maladie universelle en 1970, sauf le programme de
chirurgie buccale qui avait déjà été inclus lors de l’assurance hospitalisation pour les
services rendus en milieu hospitalier par les médecins hospitaliers.
Quant à l’exclusion des services dentaires de l’assurance maladie universelle, elle
s’explique par plusieurs facteurs atlxquels nous reviendrons dans ce chapitre et dans les
chapitres suivants.
(10) La Commission Parent publie son rapport en 1965 sur le service médical, social et psychologique que
chaque commission scolaire devrait assurer à ses élèves, elle recommande la création d’un comité
interministériel de la santé et de l’éducation chargé d’élaborer un plan de développement des services
scolaires de santé et d’en guider la réalisation (JDQ, 1965).
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5.2.1 L’assurance maladie universelle et le programme de chirurgie buccale
Suite aux recommandations de la Commission Castonguay-Nepvcu, le gouvernement
du Québec adopte la Loi sur l’assurance maladie qui couvre tous les services requis
médicalement et crée un organisme, la Régie d’assurance maladie du Québec (RAMQ)
pour gérer, assumer et administrer le coût de tout programme ou régime qui lui est confié
par la loi.
Ainsi, les services de chirurgie buccale requis et rendus par tin chirurgien dentiste
autorisé à les rendre dans un établissement universitaire ou en milieu hospitalier sont
également couverts (Loi de l’assurance maladie).
En effet, le programme de chirurgie buccale a été prioritairement considéré au même
titre que les services médicaux. Entré en vigueur en 1970, il fait partie des services définis
par la Loi canadienne sur les soins médicaux, les frais de ce programme sont partagés entre
les deux paliers de gouvernement, fédéral et provincial.
Lors de sa mise place dans le cadre de l’assurance hospitalisation, il se limitait aux
prestations rendus par les médecins hospitaliers. Les services alors assurés étaient les
examens et consultations dentaires, les radiographies, l’ouverture de la chambre pulpaire
en urgence et la chirurgie buccale. Ce n’est que suite aux protestations du Collège des
dentistes que les services fournis par les dentistes en milieu hospitalier ont été inclus
également. Depuis 1982, les services d’extraction de dent et de racine sont exclus, ce qui a
entraîné une forte chute du nombre de services rendus dans ce programme.
_7 _,
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TABLEAU I - EVOLUTION DU PROGRAMME DE CHCRURGIE BUCCALE
Année Législation 1 Financement f Cible Actes couverts Actes non
couverts
1961 Loi assurance Fédéral! Adultes et Services hospitaliers
hospitalisation Provincial enfants rendus par les médecins
Consultations, radio
Ouverture de la chambre
pulpaire en urgence
Chirurgie
1970 Loi assurance Fédéral! Adultes et Services rendus par les
maladie Provincial enfants dentistes
1982 Loi Fédéral! Adultes et Idem Extractions de
Provincial enfants dents et racines
5.2.2 Les services dentaires pour les enfants et femmes enceintes
L’adoption du régime dentaire pour les enfants est entrée en vigueur en 1974,
n’ayant été mis en oeuvre qu’au Québec, ce régime marque la compétence juridictionnelle
de la province; le Québec devient l’unique responsable de ce qui se passe sur son territoire
du point de vue dentaire.
Ce programme a l’ambition de s’inscrire dans le cadre d’une politique globale de
santé dentaire qui est un des éléments fondamentaux d’un système intégré visant à
améliorer l’état de santé dentaire des Québécois, nettement plus mauvais que dans le reste
du Canada.
Lors de la conception du régime et suite aux recommandations des commissions, les
services dentaires pour enfants âgés de moins de 18 ans et femmes enceintes étaient
considérés conjointement, mais finalement le régime adopté s’est limité à la couverture des
enfants. Les raisons pour lesquelles les femmes enceintes n’ont pas été incluses dans le
régime sont cités dans le rapport du Comité d’études sur les soins dentaires (RAMQ,
décembre 1970), on peut y lire que les principales affections de la femme enceinte sont
gingivales et liées à une mauvaise hygiène bucco-dentaire.
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Pour exclure les femmes enceintes de tout programme public, on a considéré que
leur état de santé bucco-dentaire relève uniquement de Leur propre responsabilité quant au
maintien d’une bonne hygiène bucco-dentaire. Ainsi, on a mis en avant l’intérêt des
mesures préventives sans pour autant se préoccuper de leur applicabilité.
Loption choisie a été d’offrir dans un premier temps tous les soins préventifs,
curatifs et chirurgicaux à l’ensemble des enfants de moins de $ ans ce qui constitue la
première phase d’un vaste plan destiné à s’élargir graduellement. En effet, ce programme
a connu des élargissements graduels au fil des années pour atteindre les enfants de 15 ans
en 1980. Ainsi, ce programme touchait d’abord tous les enfants jusqu’à Fâge de 7 ans et
l’âge augmentait chaque année pour atteindre 15 ans. Ce régime assurait les services
diagnostiques, les radiographies, les services de prévention, de restauration et d’endodontie
(les traitements des canaux dentaires), ainsi que les soins de chirurgie buccale mineure et
majeure.
L’utilisation des services dentaires connaît à cette époque une augmentation
remarquable. elle passe de 51% en 1974 à 78% en 198$ chez les enfants de 9 à 13 ans.
Toutefois le champ d’application de ces services fluctuait au cours des années, ainsi
les premières années, le programme ne couvrait pas les services de restauration des
prémolaires permanentes, ni le traitement du canal radiculaire des dents permanentes, puis
en 1979, la RAMQ a cessé de rembourser les frais des couronnes temporaires placées sur
les dents antérieures permanentes fracturées. En 1979, également le programme a ramené
les honoraires autorisés pour l’application topique de fluorures de 10 à 2 dollars.
À partir des années $0, les enfants de 13 à 15 ans ont cessé d’avoir droit aux
traitements dentaires et les enfants jusqu’à l’âge de li ans n’ont plus été admissibles aux
soins de prévention. L’admissibilité au programme dans sa forme originale était donc
limitée aux seuls enfants de 12 ans. Ainsi, pour les enfants de O à li ans, les consultations,
les restaurations, les couronnes pour les dents temporaires, les services d’endodontie et de
chirurgie buccale étaient couverts. Pour les enfants de 12 ans, le régime couvrait en plus
l’enseignement de l’hygiène bucco-dentaire, la prophylaxie et l’application topique de
fluorures. Pour les enfants de 13 à 15 ans, le programme assurait seulement
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l’enseignement de l’hygiène bucco-dentaire, la prophylaxie et l’application topique de
fluorures ainsi que des services limités de chirurgie buccale; étaient exclus les services
d’endodontie, de restauration, ainsi que l’extraction des dents et l’ablation des racines.
Les exclusions globales pour tous les enfants de 15 ans et moins sont les traitements
parodontaux et d’orthodontie, y compris les dispositifs de maintien d’espace, toutes les
couronnes d’or ou de porcelaine, toutes les prothèses ainsi que les agents de scellements
des fissures.
À partir de mai 1992, le gouvernement du Québec décide de couper encore une fois
dans le programme de soins dentaires destiné aux enfants réduisant l’âge d’admissibilité
des enfants à 9 ans. Depuis, seuls les enfants de moins de 9 ans et les enfants des
prestataires de la sécurité du revenu sont couverts partiellement pour les soins dentaires.
Ces restrictions ont eu des répercussions sur la fréquentation des cabinets dentaires surtout
par les jeunes défavorisés (Brodeur, 1 999).
Ainsi, non seulement les femmes enceintes ont été exclus du régime prévu par la
Commission Castonguay-Nepveu et au lieu d’élargir la couverture des enfants jusqu’à
l’âge de 18 ans comme le prévoyait la Commission, au contraire, à chaque fois que le
gouvernement était confronté à des contraintes budgétaires, c’est la santé dentaire qui était
la cible la plus facile pour exercer des coupures.
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TABLEAU II - EVOLUTION DU PROGRAMME DESTINÉ AUX ENFANTS
. . . Services ServicesAnnee Legislation Financement Cible
couverts non couverts









13-15 ans Soins préventifs Odontologie
. conservatriceChirurgie




1996 Idem Provincial O-9 ans 1 examen / année Soins préventifs
Odontologie EHBD f luor
conservatrice
5.2.3 Le programme destiné aux prestataires de la sécurité du revenu et aux
personnes à leur charge
En 1966, le Québec adopte la Loi de l’assistance médicale, en vertu de laquelle
certaines catégories de personnes ont droit de recevoir gratuitement les soins médicaux et
chirurgicaux dont elles ont besoin, à la condition que ces soins soient prodigués par des
médecins. Ainsi, les services de chirurgie buccale délivrés par des médecins étaient
couverts par le gouvernement. C’est d’ailleurs cette situation qui a facilité la prise en
charge des services de chirurgie buccale dans le cadre de l’assurance maLadie universelle
comme nous l’avons vu précédemment, seuls services dentaires à être considérés comme
médicalement requis (JDQ, mars-avril 1966).
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Cependant, des abus étaient relevés en ce qui concerne les indications de dents à
extraire et les praticiens formés à la médecine et non à la chirurgie dentaire n’avaient pas
toutes les compétences nécessaires.
Le Collège des dentistes du Québec réagit à cette législation et présente un mémoire
qui recommande des soins dentaires gratuits et de qualité destinés aux enfants des assistés
sociaux.
Le programme destiné aux prestataires de la sécurité du revenu et aux personnes à
leur charge qui couvrait les services et de prothèses dentaires a été confié à la Régie pour
les services, le let février 1976 et pour les prothèses, le 9 avril 1979. 11 est alors étendu aux
services offerts en cabinet privé ou en centre hospitalier par des dentistes, des spécialistes
en chirurgie buccale et même des denturologistes pour les services de prosthodontie. Les
assistés sociaux peuvent recevoir tous les services à l’exception des services d’endodontie
et des applications topiques de fluor.
Le détartrage des dents, qui n’est pas assuré en vertu du programme pour les enfants
est autorisé pour les bénéficiaires de 16 ans et plus, ainsi que le paiement des prothèses
complètes et partielles, une tous les cinq ans.
Cependant, depuis 1982, les personnes qui présentent des demandes de prestations
pour l’obtention d’une prothèse doivent avoir reçu l’aide sociale pendant au moins 6 mois
et depuis 1984, il en est de même pour tous les services sauf en cas d’urgence. En 1996,
trois nouvelles mesures sont entrées en vigueur, l’augmentation du délai de carence de 6 à
12 mois consécutifs pour avoir droit aux services dentaires, la fixation d’une période de 24
mois consécutifs avant d’obtenir des services de prosthodontie et la prolongation de 5 à 8
ans du délai de remplacement des prothèses dentaires acryliques (RAMQ, 2003).
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TABLEAU 111 - EVOLUTION DU PROGRAMME DESTINÉ AUX PRESTATAIRES DE LA
SÉCURITÉ DU REVENU ET AUX PERSONNES À LEUR CHARGE
.
. Actes nonAnnee Legislation Financement Cible Actes couverts
couverts
1966 Loi d’assistance Fédéral! Adultes assistés Soins préventifs Endodontie





976 Loi Tutelle Idem Idem Idem Idem
administrative
RAMQ
1984 Loi Idem Restrictions Idem Idem
PSR plus de 6 mois
5.2.4 La politique de fluoration de l’eau
La prévention bucco-dentaire, quant à elle, est basée essentiellement sur
l’enseignement de l’hygiène bucco-dentaire par les dentistes hygiénistes de la Ligue
d’hygiène dentaire et leur combat pour la fluoration des eaux de consommation, mais cela
se faisait au gré des élus locaux et parfois sans grand succès de ce côté-là.
Ainsi, avant les années 60, tout comme dans le reste du Canada, certaines
municipalités du Québec, comme Dorval et Joliette ont procédé à la fluoration de leur eau
de consommation déjà en 1957, mais certaines autres, telles que a ville de Montréal s’y
opposaient farouchement (Lussier, 1981).
Suite aux recommandations des commissions Hall et Castonguay-Nepveu, une loi
sur la fluoration de l’eau a finalement été adoptée en 1975 par le gouvernement libéral
pour encourager les municipalités à installer le système de fluoration, la province
subventionnait ou payait complètement l’installation du matériel de fluoration de l’eau.
Des équipements ont été installés dans certaines villes.
79
Toutefois, ce programme a rencontré de grandes résistances notamment celle du
maire Drapeau à Montréal et du mouvement des environnementalistes. En effet, le maire
de Montréal Jean Drapeau était totalement opposé à la fluoration des eaux de
consommation, même s’il admettait son efficacité sur le plan scientifique dans la mesure
où les plus grands spécialistes et experts l’avaient démontré. Pour lui qui était avocat de
formation, son argument principal relevait de la liberté individuelle. 11 ne voulait pas
imposer une médication à L’ensemble de ta population qui devait être libre de choisir, mais
aucune consultation de la population ne fut organisée, seuls les élus municipaux avaient
voté et accepté d’étudier la mesure sans pour autant réussir à implanter la fluoration des
eaux.
Un moratoire sur la fluoration de l’eau a été déclaré en 1978 par le gouvernement
péquiste sous la pression du maire Jean Drapeau et des environnementalistes soutenus alors
par le ministre de l’Environnement Léger.
Néanmoins, certaines villes ayant arrêté leur programme de fluoration comme la
ville de Laval en 1985, ont redémarré en 1993. Environ, seulement 8% de la population
québécoise consomme de l’eau fluorée (Beaudry, 1986 ; RAMQ, 2004).
5.2.5 Le programme public de services dentaires préventifs (PPSDP)
Le programme de soins dentaires destiné aux enfants en 1974 assurait également les
services de prévention, mais les restrictions qui ont suivi ont porté sur les services
préventifs.
Avec l’arrivée sur le marché du travail des hygiénistes dentaires, telle que
recommandé par les commissions Hall et Castonguay-Nepveu et leur affectation dans les
centres locaux de services communautaires (CLSC) pour assumer des fonctions
d’éducation en hygiène bucco-dentaire en milieu scolaire, la prévention bucco-dentaire a
été assurée à ce niveau.
tu) Créées en 1971 (Loi sur les services de santé et les services sociaux du Québec, chapitre 4$), les CLSC
ont pour mission d’assurer à la communauté des services de prévention et d’action sanitaire et sociale.
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À partir de 990, un programme public de services dentaires préventifs (PPSDP) a
été implanté au Québec et, notamment, dans la région de Montréal-Centre. Depuis, son
application s’est généralisée à l’ensemble des territoires de CLSC, non seulement dans la
région de Montréal, mais également dans l’ensemble de la province. Il s’agit d’un
programme d’éducation à la santé dentaire ciblant, plus particulièrement, une clientèle dite
à risque de carie dentaire et prévoyant une mesure préventive efficace (appLication topique
de fluorures). Plusieurs enquêtes ont montré l’existence d’un groupe d’enfants plus
vulnérables à la carie qui cumule une large proportion de la totalité de la carie affectant
l’ensemble de la population enfantine; la probabilité de faire partie d’un groupe vulnérable
à la carie est reliée aux facteurs socio-économiques défavorables et à certains facteurs
dentaires.
Le PPSDP cible les enfants de O à 12 ans et vise à améliorer leur santé bucco
dentaire par l’atteinte de trois grands objectifs
x réduire les inégalités relativement à la carie dentaire, chez les enfants de 5 à
12 ans;
X encourager le recours aux soins dentaires chez tes enfants de 5 à 12 ans
ayant un besoin évident de traitement de la carie;
x les enfants à risque sont, pour la plupart, rencontrés deux fois dans l’année
pour un suivi préventif individuel qui comprend, entre autres, l’application
d’une mesure préventive efficace (application topique de fluorures).
Les enfants à risque sont identifiés dès la maternelle et suivis jusqu’en 3ême année, ce
suivi se continue en groupe jusqu’à la 6 année. Le programme comprend également des
interventions avant la maternelle dans les cliniques d’immunisation et les garderies, les
parents sont associés à ce moment là. Ce programme est assuré par les hygiénistes
dentaires, ayant suivi préalablement une formation visant à uniformiser les critères de
classification des enfants à risque de carie.
Ainsi, au fil des années, des changements draconiens ont été apportés aux critères
d’admissibilité des programmes de services dentaires, tant en ce qui concerne l’âge des
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enfants que pour les prestations offertes et le délai permettant à un bénéficiaire de la
sécurité du revenu de recevoir des services dentaires gratuits.
Lobjet de notre recherche est de comprendre les éléments qui peuvent expliquer
l’écart entre le modèle préconisé par les commissions qui serait donc le modèle rêvé et le
modèle réalisé actuellement avec l’ensemble des restrictions portées aux différents
programmes. Pour comprendre l’institutionnaLisation de la couverture des systèmes
dentaires et leur évolution, nous allons à travers l’étude des quatre logiques de régulation à
l’oeuvre dans tout système de santé, telles que proposées dans le modèle théorique, tenter
d’explorer le jeu des différents acteurs du champ de la santé dentaire et l’importance du
rôle de chacun d’entre eux.
Nous allons donc successivement étudier la logique professionnelle, la logique
économique, la logique technocratique et enfin la logique démocratique.
CHAPITRE 6
LA PROFESSION DENTAIRE ET LA COUVERTURE
DES SOINS : DES AMBIGUÏTÉS
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La logique professionnelle, quant à elle, repose de façon déterminante sur t’expertise
du professionnel et sur la confiance du patient. La légitimité de la logique professionnelle
se base sur l’autorégulation et le jugement des pairs pour garantir la compétence des
professionnels et le respect des règles de déontologie (Contandriopoulos, 1999).
Nous allons dans le présent chapitre consacré à la profession tenter de comprendre le
comportement de la profession à l’égard de fa couverture des services dentaires.
Les services dentaires reposent sur les professionnels de la santé avec en premier lieu
les dentistes. En effet, quelles que soient la volonté et les décisions politiques,
l’accessibilité aux soins dentaires ne peut se concrétiser sans l’engagement effectif des
ressources humaines.
Nous abordons à travers l’étude sociohistorique de la profession dentaire les
éléments qui vont nous permettre de comprendre la logique de régulation professionnelle à
t’oeuvre dans le système de soins dentaires. Aussi nous allons dans ce chapitre dégager,
tout d’abord les positions et attitudes de la profession à l’égard de la santé dentaire et de
l’accessibilité aux services dentaires à travers les mémoires et la presse professionnelle et à
travers les entretiens que nous avons mené auprès des représentants de la profession
dentaire et ensuite rechercher les éléments qui les expliquent.
6.1 POSITIONS ET ATTITUDES DE LA PROFESSION A L’ÉGARD DE LA SANTÉ DENTAIRE
ET DE L’ACCESSIBILITÉ AUX SERVICES DENTAIRES
6.1.1 À travers les mémoires et la presse professionnelle
L’étude des mémoires remis aux commissions par les organisations de dentistes nous
permet de relever que les dentistes organisés dans différentes structures sont
particulièrement attentifs aux problèmes posés par l’insuffisance de personnel même si les
besoins en soins préventifs et curatifs de la population sont également considérés. Trois
points se dégagent parallèlement avec les recommandations des commissions, ce sont
l’insuffisance des effectifs dentaires, la couverture des services dentaires et enfin la
prévention et la fluoration des eaux de consommation.
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6.1.1.1 Insuffisance de ressources humaines
En effet, l’insuffisance de dentistes pour répondre aux besoins en soins de la
population rapportée par la Commission Hall fait l’unanimité dans les mémoires des
organisations professionnelles. C’est ainsi que la Société dentaire de Montréal2 (JDQ,
jan.-fév. 1965, p. 22) reconnaît la rigueur du travail effectué par la Commission et
l’évidence du tableau dressé quant à la gravité des problèmes de santé dentaire et la
pénurie de personnel.
« Il est évident que la carie dentaire atteint la presque totalité dit pays et
que le personnel dentaire, pour la traiter et 1 ‘enrayer est dangereusement
instffisant»
(Société dentaire de Montréal, 1965)
Pour combler ce déficit en professionnels, tous les mémoires appuient les
recommandations visant à augmenter le nombre d’étudiants en médecine dentaire avec la
mise sur pied d’une école dentaire à l’Université Laval (JDQ, jan.-fév. 1965, p. 22, mars-
avril 1966, JDQ, 1967; regroupement des associations professionnelles’3, 1967).
Dans son mémoire remis à la Commission Castonguay-Nepveu, le Collège
des chirurgiens dentistes de la province de Québect (JDQ, 1967) insiste également sur
l’augmentation du nombre d’étudiants non seulement par la création immédiate d’une
faculté de chirurgie dentaire à l’Université LavaI, mais aussi par l’agrandissement de la
faculté dentaire de l’Université McGill pour augmenter sa capacité d’enseignement. Le
Collège préconise d’offrir des bourses d’études aux dentistes qui désirent se spécialiser et
le développement de la recherche dentaire.
I2 La Société dentaire de Montréal est une association de dentistes montréalais créée pour la première fois
en 1871. Cette société périclita et elle réapparut en 1924 suite à la réorganisation de la Société
d’odontologie de Montréal, qui elle date de 1897 (Poitras, 1952; Godin, 1952).
(13) Le regroupement des associations professionnelles composé de l’Association des médecins du service de
santé de la ville de Montréal, de l’Association professionnelle des chirurgiens dentistes du Québec, de
l’Association professionnelle des opticiens d’ordonnance du Québec, de l’Association professionnelle
des pharmaciens du Québec et de la fédération du Québec a déposé en avril 1967 un mémoire à la
Commission Castonguay-Nepveu (Archives nationales de Québec).
4) En 1904 , c’est l’incorporation des dentistes sous l’impulsion de l’Association dentaire de la province de
Québec. créée en 1869 qui devient alors le Collège des chirurgiens dentistes de la province de Québec
(Plamondon, 1952).
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Afin d’améliorer le rendement de l’équipe dentaire, la création des écoles
d’hygiénistes dentaires (JDQ. 1967; regroupement des associations professionnelles) et
d’une école de technologie dentaire (JDQ, 1967) pour avoir des techniciens de haute
compétence et la formation des assistantes dentaires (JDQ, 1967) dans un programme
d’entraînement spécialisé sont recommandées.
Ce qui est également encouragé par la Faculté de chirurgie dentaire dans le
mémoire remis à la Commission Castonguay-Nepveu en 196$ (JDQ, 1968) où elle
préconise la mise sur pied par le ministère de l’Éducation en collaboration avec la
profession dentaire d’un programme d’enseignement pour les assistantes dentaires et la
formation du personnel auxiliaire dentaire habilité à recevoir une délégation de fonctions
de la part des dentistes. Son rôle principal sera de diffuser des soins préventifs dans les
secteurs de la population qui les requièrent avec urgence. Comme il est attendu de la part
de responsables de la formation dentaire, la plus grande partie du rapport concerne
l’enseignement de la dentisterie et l’augmentation de personnel non seulement dentaire
mais aussi auxiliaire, assistantes et hygiénistes dentaires. C’est ainsi que dans ce même
mémoire, la faculté de chirurgie dentaire de l’Université de Montréal a fait plusieurs
recommandations concernant la formation en chirurgie dentaire telles que la création de la
Faculté de Laval et l’agrandissement de la Faculté de l’Université McGill,
l’encouragement des étudiants par l’octroi de bourses et des subventions aux écoles qui
mettent en oeuvre des programmes de spécialités et une révision fondamentale du
programme de formation dentaire. Elle recommande également d’instituer un département
dentaire dans les hôpitaux et de favoriser la multiplication des internats dans ces hôpitaux,
de nominer des directeurs qualifiés pour se consacrer à l’instruction des internes et à
l’enseignement aux étudiants universitaires, dencourager la recherche bucco-dentaire et de
financer la recherche dentaire, et d’encourager la mise sur pied d’un enseignement de
formation continue (JDQ, 196$).
De même, l’Association dentaire de la province de Québec (JDQ, mars-avril
1966) préconise pour combler la pénurie de dentistes qui est plus marquée en régions,
(15) s’agit de la faculté de médecine dentaire de l’Université de Montréal. Il n’existait au Québec en 1968
que la faculté de chirurgie dentaire de l’Université de Montréal et celle de l’Université McGill.
86
d’augmenter le nombre d’étudiants par l’attribution de subventions pour les étudiants en
chirurgie dentaire qui s’installeraient dans les régions dépourvues de dentistes.
Lintérêt de donner des incitatifs aux dentistes pour les attirer dans ces
régions spécifiques et l’organisation de cliniques mobiles sous contrôle professioiml pour
répondre aux besoins dentaires des régions rurales est soulignée autant par l’Association
dentaire de la province de Québec que par le collège des chirurgiens dentistes du Québec.
6.1.1.2 Couverture des services dentaires
La nécessité d’un régime d’assurance maladie universel et complet est
évoquée dans le rapport du regroupement des associations professionnelles en avril 1967
qui souligne néanmoins « sa mise en place par étapes selon un ordre de priorité qui tienne
compte de la complémentarité des soins en s’appliquant d’abord aux assistés sociaux ».
La Société dentaire de Montréal écrit dans le journal dentaire (JDQ, janvier-
février 1965) que «pour répondre aux exigences du bien commun, au droit inhérent à tout
homme à un minimum de sécurité en matière de santé, te recours à l’État » paraît
incontournable.
Elle reconnaît qu’un système complet d’assurance dentaire rendrait de grands
services à la population, mais à cause de circonstances particulières, ce régime pourrait se
réaliser par étapes, en englobant d’abord certains groupes prioritaires.
La Faculté appelle à la mise sur pied d’un régime de services de santé
publique complet universel, obligatoire et instauré progressivement suivant un ordre de
priorité bien établi pour la couverture des soins et des bénéficiaires. La recommandation
d’instaurer progressivement un régime de services de santé public complet, universel et
obligatoire tient compte de la faiblesse numérique des étudiants en chirurgie dentaire qui
restent peu attirés par la formation en chirurgie dentaire, la plus coûteuse.
Pour améliorer l’accessibilité aux services dentaires. le Collège des dentistes
propose la création d’un service dentaire sous la direction d’un dentiste dans les hôpitaux
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de plus de 200 lits pour les malades hospitalisés et les externes. Il faut rappeler qu’à cette
époque, il n’y avait presque pas de dentistes en milieu hospitalier, la plupart exerçant en
pratique privée.
Le Collège des chirurgiens dentistes préconise en deuxième étape un système
d’assurance dentaire qui pourrait dès la première année de son application inclure tous les
enfants de 3 à 6 ans, mais toutes les organisations insistent sur le droit des assistés sociaux
à recevoir des soins dentaires adéquats (ADPQ, JDQ, mars-avril 1966), sinon au moins
leurs enfants (Collège, JDQ, 1967).
Mais tout en affirmant le principe fondamental concernant le droit des
assistés sociaux à recevoir des soins dentaires, les organisations sont préoccupées par le
contenu de la Loi d’assistance médicale (1966) qui couvre les soins dentaires pratiqués en
milieu hospitalier par des médecins uniquement et protestent en réclamant des soins de
qualité pour les assistés sociaux prodigués par des dentistes en clientèle privée (ADPQ,
mars-avril 1966).
L’Association dentaire de la province du Québec réitère son attachement au
mode de rémunération à l’acte même pour les dentistes attachés à des « institutions
cliniques », soit dans des hôpitaux (JDQ, mars-avril 1966).
La Société dentaire de Montréal qui voit avec une certaine appréhension
l’ingérence de l’État dans le champ de la santé, réitère les principes de libre choix du
dentiste par le patient, liberté du dentiste de choisir ses patients sauf en urgence, liberté de
choix de traitement et de prescription, liberté d’adhérer au régime gouvernemental. Elle
réaffirme la détermination de ta profession dentaire à coopérer avec le gouvernement dans
l’élaboration d’un programme de services dentaires. Outre les principes de liberté de
choix, la Société recommande que tous les services requis pour le bien-être du patient
devraient être couverts par le programme selon une échelle d’honoraires révisée
annuellement par un comité formé des représentants de la profession et du gouvernement.
Le regroupement d’associations professionnelles recommande la création
d’une commission de l’assurance santé qui administrera tous les régimes de soins (JDQ,
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avril 1967) et assurera la coordination des activités préventives et curatives,
d’enseignement et de recherche de tous les secteurs de la santé.
Ainsi, on peut constater que les organisations professionnelles se sont
penchées sur les questions posées par l’accessibilité aux services dentaires et ont cherché à
collaborer avec les décideurs politiques pour élaborer une politique de santé dentaire, mais
elles paraissent plus attachées à défendre les principes de liberté et les intérêts
économiques de leurs membres qu’à chercher à offrir une meilleure accessibilité aux
services dentaires à la population.
On peut également relever la mobilisation des dentistes face aux restrictions
portées au régimes dentaires publics qui s’est traduite par des articles dans la presse
quotidienne. Le Soleil du 8 février 1992 titre «les dentistes plaident leur cause)) et
souligne que la désassurance des soins effacerait 15 ans d’effort en éLiminant un
programme efficace et dont la clientèle n’abuse jamais (Boucher, 1992).
Tout comme dans la presse professionnelle que ce soit le Journal dentaire du
Québec, organe de l’Ordre des dentistes du Québec ou Point de contact, le journal de
l’Association des chirurgiens dentistes du Québec, on peut relever l’affirmation claire de
positions s’opposant aux coupures effectuées au niveau des programmes publics.
En 1994, dans le journal La Presse du 24 Octobre, l’Association dentaire
canadienne et l’Ordre des dentistes du Québec s’alarment de l’intention du ministre fédéral
du Revenu, Paul Martin, d’imposer les prestations d’assurance soins dentaires payées par
l’employeur pour freiner le déficit budgétaire au risque de voir les Canadiens abandonner
ces régimes de soins (Boucher, 1994).
6.1.1.3 Prévention, éducation et fluoration
L’ensemble des organisations, comme on peut le constater à travers leurs
écrits, ont accueilli avec beaucoup d’intérêt tes recommandations concernant la prévention,
particulièrement la fluoruration des eaux de consommation et l’éducation en hygiène
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bucco-dentaire (Société dentaire de Montréal, ADPQ, JDQ, mars-avril 1966; Collège JDQ,
1967).
Les dentistes insistent sur la mise sur pied d’un vaste programme d’éducation
en hygiène bucco-dentaire avec adoption d’une législation visant à assurer la fluoration des
eaux de consommation dans toute la province grâce au défraiement des coûts de
l’installation des appareils par les municipalités et l’aide du gouvernement provincial
(Regroupement des associations professionnelles). L’ensemble du programme proposé est
public et destiné aux écoliers en milieu scolaire.
La profession dentaire a appuyé très fortement la fluoration des eaux de
consommation et a été à l’origine de plusieurs campagnes de sensibilisation dans ce sens,
notamment avec la Ligue d’hygiène dentaire, puis l’ensemble des organisations
professionnelles. L’Association dentaire de la province du Québec réunie en congrès en
juin 1965 recommande au gouvernement provincial de défrayer en partie ou en totalité le
coût de l’équipement et de l’installation nécessaires à la fluoration des eaux de
consommation à l’avantage des municipalités qui en feraient la demande (JDQ, juin 65).
L’Ordre des dentistes du Québec et avant lui, le Collège des chirurgiens
dentistes de la province de Québec ont cherché à sensibiliser la population du Québec de
même que les dirigeants à l’importance de la fluoration des eaux de consommation pour
améliorer la santé dentaire et à l’urgence d’y recourir partout où les conditions le
permettent, compte tenu de l’état de santé dentaire de la population.
Le dossier de la fluoration est devenu avec le temps tellement volumineux
avec un grand nombre de mémoires déposés auprès du ministère de la Santé et auprès de la
ville de Montréal qui a été la ville qui a le plus résisté à la fluoration. Un mémoire conjoint
émanant des trois facultés dentaires de l’Université LavaI, de l’Université McGill et de
l’Université de Montréal est déposé le 13 février 1975 à la Commission parlementaire pour
« soutenir sans restriction le projet de loi 8$ ». Des dossiers techniques et des études
prouvant l’efficacité du fluor dans la prévention de la carie et son innocuité sont publiés;
un rapport dirigé par Stamm à la demande du ministère des Affaires sociales et publié en
1974 fait le point sur l’ampleur du problème posé par la maladie carieuse et souligne
90
l’intérêt de la fluoration des eaux dans la prévention de la carie (Stamrn,1974). Dans la
presse professionnelle, on note entre autres, l’appel à la constitution d’un front pour
influencer ta fluoration des eaux de consommation (JDQ, juillet-août 1965). On retrouve
également dans les quotidiens et archives des médias québécois, des témoignages de
l’engagement des dentistes pour la fluoration (La Presse, 1965; Le soleil, 1965 Le Devoir,
Radio Canada). Le journal La presse titre le 3 juin 1965 « Les dentistes veulent que l’eau
soit fluorée partout ».
Le combat livré par les dentistes pour la fluoration de l’eau est un exemple de
désintéressement du professionnel (Madore, 1963). Ce combat qui a duré plusieurs années
a fini par aboutir par l’adoption de la Loi sur la fluoration en 1974 sans que celle-ci puisse
être effectivement appliquée dans toute la province.
6.1.2 À travers l’analyse des entretiens
6.1.2.1 Insuffisance des effectifs
La pénurie des dentistes est un argument souligné dans les rapports des
commissions pour retarder la mise en oeuvre d’un régime de services dentaires universel,
hautement nécessaire pour répondre aux besoins en soins dentaires de la population
québécoise.
Dans les entretiens auprès des professionnels, l’insuffisance d’effectifs est
soulignée particulièrement par les universitaires qui rappellent l’étonnement de la
Commission Hall devant la pénurie de dentistes
« on se trouvait avec la profession dentaire devant une pénurie de main
d ‘oeuvre telle qit ‘il était impossible de penser à brève échéance à l’inclusion
des soins dentaires, et que pour le moment tout ce que l’on pouvait désirer,
c’était d’investir dans Ï ‘élargissement de cette profession et même dy
ajouter au besoin des professions auxiliaires pour que t ‘on puisse
décharger tes dentistes d’une certaine partie des soins à rendre lesquels
seraient rendus par ces personnes. »
(entretien universitaire)
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Quant aux autres professionnels qu’ils soient du secteur privé ou public, pour
eux, la question de la pénurie des dentistes doit être nuancée. En effet, ii s’agirait
davantage d’une mauvaise répartition géographique. D’autre part, ils considèrent que cela
ne peut être un argument valable dans la mesure où les mesures d’augmentation du nombre
d’étudiants et de création de la Faculté de chirurgie dentaire de l’Université Lavai visaient
à former des dentistes pour répondre aux besoins.
tt si e ‘était une question de pénurie, ils auraient pu dire on va attendre
1 ans pour le faire. »
(entretien représentant professionnel)
Pour montrer combien cette argumentation est peu convaincante, on compare
avec la crise actuelle du système de santé où malgré l’insuffisance des effectifs médicaux
nul n’oserait parier de suppression de l’assurance maladie.
« selon cette logique qui prive une population de soins parce que il n ‘y a
pcts assez de profrssionnels, alors il friudrait désassurer les soins
médicaux. )?
(entretien représentant professionnel)
On relève que la pénurie de dentistes a certainement été utilisée pour
défendre des intérêts économiques et politiques.
« on s ‘en est peut-être servi comme motifpÏuspottr défendre des intérêts. »
(entretien représentant professionnel)
Ainsi, on peut constater que même si l’insuffisance des effectifs dentaires a
été abordée dans tous les mémoires et publications professionnelles, son utilisation comme
facteur explicatif de la non couverture universelle des soins dentaires n’est pas
convaincante.
6.1.2.2 Couverture des services dentaires
Dans les discours des professionnels organisés, la Couverture des services
dentaires, particulièrement, la couverture des services dentaires pour les enfants a été bien
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accueillie par la profession dentaire qui avait à ce moment là un taux de fréquentation des
cabinets dentaires très faible.
« ce que /e me souviens les dentistes étaient excessivement contents,
applaudissaient à ça. »
(entretien représentant professionnel)
De plus, la couverture étant arrivée quelques années après celle des médecins,
les dentistes avaient pu se rendre compte des avantages que leur apporterait toute gratuité
des soins dentaires, aussi ils ne se sont jamais opposés à la couverture gouvernementale.
« Permettre aux enfants d ‘avoir accès aux soins gratuitement cela ftisait
Ï ‘affaire des dentistes qti ont convaincu les décideurs politiqties pour
mettre en oeuvre de telles mesures. »
(entretien représentant professionnel)
Aussi, évoque-t-on les démarches du Collège des chirurgiens dentistes du
Québec qui a travaillé dans ce sens pour convaincre le gouvernement à établir des
programmes en vue de la protection de la santé.
« On a travaillé dans ce sens, on a présenté des mémoires et on o été
écouté. »
(entretien représentant professionnel)
L’action des intervenants en santé publique qui au niveau des unités
sanitaires faisaient des enquêtes sur la santé dentaire et montraient que l’état de santé
dentaire était plus désastreux par rapport aux autres provinces du Canada est également
sou]ignée. Ils ont ainsi démontré aux décideurs que c’était un problème de santé publique
et qu’il devenait nécessaire de mettre en place des mesures pour le solutionner, quoique
l’influence des fonctionnaires au ministère était faible.
Le discours des universitaires et des fonctionnaires est plus nuancé, ainsi les
universitaires estiment que dans le fond l’attitude des dentistes n’a guère été différente de
celle des médecins au moment de la mise en place de l’assurance maladie.
« Les médecins s ‘opposaient férocement à la couverture médicale et même
dans la première province qui a essayé de l’instaurer, la Saskatchewan, les
93
médecins sont allés en grève qtti a duré quelques semaines et les dentisies,
tes organisations dentaires, e ‘est pareil. »
(entretien universitaire)
Ce qu’ils expliquent par deux facteurs, le premier en lien avec une diminution
éventuelle de leurs revenus, le second en rapport avec l’ingérence du gouvernement dans
leurs cabinets qui sont des petites entreprises privées.
« Il y u toujours une réticence des petits commerçcmts devant Ï ‘ingérence
des gouvernements dans leurs entreprises. »
(entretien universitaire)
Mais il faut noter que c’est déjà au cours de la formation du dentiste que le
système privé, modèle actuel de la dentisterie est valorisé. Ainsi les étudiants au cours de
leurs études de médecine dentaire ne sont pas sensibilisés
« à prendre en compte la pauvreté, I ‘injustice et les difficultés U ‘accès aux
services dentaires, n ‘ayant même pas ett comme les étudiants en médecine à
côtoyer les patients en situation précaire dans les hôpitattx. »
(entretien universitaire)
Les cliniques universitaires, contrairement aux hôpitaux, ne semblent pas
recevoir une population en situation précaire comme cela nous a été rapporté dans les
entretiens.
Cette préoccupation de la pauvreté ne se traduit pas non plus au niveau des
organisations professionnelles particulièrement l’Ordre des dentistes dont la mission
première est l’amélioration de la santé dentaire du public et donc des pauvres.
C’est ainsi que l’on peut remarquer que les discours des représentants des
organisations professionnelles occultent même les conflits survenus lors des négociations
des ententes entre le ministère et l’Association, notamment concernant la couverture des
assistés sociaux. En effet, l’Association des chirurgiens dentistes du Québec avait appelé
les dentistes à refuser les tarifs proposés dans ce cadre et à ne pas accepter de soigner les
assistés sociaux ce qui avait été d’ailleurs très mal perçu par cette population comme cela
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nous a été rapporté dans les entretiens avec les représentants sociaux alors qu’aucun des
représentants professionnels ne s’était remémoré ces événements.
Le régime des assistés sociaux est évoqué uniquement à travers la couverture
des prothèses dentaires et les tensions engendrées entre les dentistes et les denturologistes
auxquels nous reviendrons pius tard.
Le discours des dentistes organisés porte davantage sur les restrictions portées aux
programmes dentaires et sur leur mobilisation pour s’opposer aux coupures. Même s’ils
reconnaissent que les tarifs étaient inférieurs à la norme, les dentistes considéraient que
cela faisait partie de leur mission de professionnels de la santé dentaire.
Ce qui leur fait dire que
« ils sont le porte étendard de la santé dentaire, moi je pense que dans te
fond on les defend, tes régimes publics. »
(entretien représentant professionnel)
au risque d’être mal compris et d’être considérés en conflit d’intérêt puisque
défendant les intérêts de leurs membres, surtout en ce qui concerne l’Ordre des dentistes
qui est censé représenter l’intérêt du public et sa protection.
« c ‘est quand même incroyable que les seuls groupes qui se sont levés,
mobilisés pour s ‘opposer à des coupures aussi importantes dans le domaine
dentaire, ça était seulement les professionnels et à ce moment là, les gens
évidemment, on nous disait qzt ‘on faisait ça pour des raisons de conflit
d’intérêt, d ‘intérêt particulier. »
(entretien représentant professionnel)
Que l’ACDQ défende les intérêts particuliers des dentistes, cela relève de sa
mission comme toutes tes associations professionnelles de type syndical, mission qui a été
clairement définie dans le code des professions comme nous le verrons plus loin.
« toutes les associations professionneÏles qui négocient des services avec le
gouvernement ont comme priorité leurs membres et ce n ‘est pas la
préoccupation de l’accessibilité à une grande proportion de la population
qui les anime toijours. »
(entretien représentant professionnel)
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Un autre facteur est cité et explique le peu d’intérêt pour la couverture
publique, c’est le peu d’importance accordée à la maladie dentaire dont la gravité est
nettement plus faible que d’autres « on ne meurt pas d’un abcès dentaire. » (entretien
représentant professionnel).
De pius, on relève que la relation de la santé dentaire avec la santé générale
n’était même pas perçue par les professionnels eux-mêmes (entretien universitaire). En
effet, la dentisterie a longtemps été considérée uniquement comme une technique de
réparation des dents ce qui a isolé la santé dentaire de la santé générale tant chez les
professionnels que dans la population comme nous le verrons dans le chapitre consacrée à
la représentation sociale de la santé dentaire.
Parmi les incohérences qui en découlent, on relève que tous les soins sont
accordés aux femmes enceintes pour protéger leurs foetus sauf les soins bucco-dentaires
(entretien universitaire).
6.1.2.3 Prévention, éducation et fluoration
Les discours concernant la prévention et particulièrement la fluoration des
eaux de consommation sont unanimes pour l’ensemble des professionnels rencontrés qui
rappellent le rôle joué par la profession dentaire dans ce dossier.
Mais la plupart insistent sur le fait que vers la fin des années 60, très peu
d’importance était accordée à la prévention; la prévention se Limitait au détartrage supra-
gingival, souvent avec une instrumentation inadéquate. Les dentistes n’avaient pas
conscience de l’importance du parodonte et négligeaient la santé gingivale de leurs
patients, ils étaient plus préoccupés par la dentisterie curative avec un souci quasi-
obsessionnel de la perfection des parois des cavités, du polissage de J’amalgame et de la
beauté de l’or.
« à t ‘époque ils donnaient très peu cl ‘importance à ta prévention, à la santé
publique, même à la santé de Ici pulpe dentaire. Depuis une vingtaine ou
une trentaine d ‘années, on donne plus d’importance aux infections du
parodonte cjui étaient aussi un peu ignorées dans le passé.))
(entretien universitaire)
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L’enseignement, lui-même donnait peu de place à la prévention, la
prévention s’est implantée graduellement avec l’arrivée d’un doyen conscient de
l’importance de la prévention à la tête de la Faculté de chirurgie dentaire. Ainsi, toute la
profession rend hommage à la personnalité du Dr Lussier6 pour le rôle précurseur qu’il a
joué dans le développement des aspects préventifs et médicaux de la dentisterie en posant
les premiers jalons de la prévention bucco-dentaire malgré tous les obstacles rencontrés,
d’abord au niveau universitaire, puis au niveau des institutions professionnelles.
« Dr i-F. Lussier parce qu ‘il arrivait avec tin doctorat de savait tout
des concepts sur la prévention, il avait mis ça de Ï ‘avant, puis il a prêché
dans le désert, ily a des gens qui l’ont écouté et puis ont trouvé que ça avait
du sens. »
(entretien professionnel public)
La prévention a alors été enseignée dans les facultés qui ont même à ce
moment là changé d’appellation; de facultés de chirurgie dentaire, elles sont devenues
facultés de médecine dentaire. Mais elle est restée axée sur l’approche individuelle, basée
sur les activités de modifications comportementales avec les conseils diététiques et
l’enseignement de l’hygiène bucco-dentaire au risque de développer une approche de
culpabilisation des personnes qui n’auraient pas adoptés de bonnes habitudes de vie.
Le discours de culpabilisation est aussi évoqué dans son utilisation par
certaines personnes réticentes à la fluoration de l’eau qui estiment qu’une bonne hygiène
bucco-dentaire suffirait pour conserver des dents saines.
« On n ‘apas besoin de ça. Avec une bonne hygiène, bonne alimentation, il
n en aura pas de caries. »
(entretien universitaire)
(16) Le Docteur Jean-Paul Lussier a été doyen de la Faculté de médecine dentaire de l’Université de
Montréal. L’ensemble de la profession est unanime pour reconnaître le râle qu’il a joué dans
l’avancement de la médecine dentaire au Québec et pour lui rendre l’hommage qu’il mérite.
Le docteur Jean-Paul Lussier est diplômé de l’Université de Montréal en médecine dentaire. Il détient
également une maîtrise en sciences et un Ph.D. de l’Université de Californie à Berkeley. Il est également
diplômé en administration de l’Université Harvard à Cambridge. Dès le milieu des années 40, il
entreprend une brillante carrière universitaire à la Faculté de médecine, puis à la Faculté de chirurgie
dentaire de l’Université de Montréal. dont il sera le doyen pendant plus de 17 ans. Il a organisé en 1991
les Etats généraux de la profession dentaire sous les auspices de l’Ordre des dentistes du Québec.
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Pourtant, les dentistes sont convaincus que la seule mesure permettant de
construire un système de santé bucco-dentaire rationnel et peu coûteux, consiste à fluorer
l’eau de boisson et admettent qu’ils n’ont pas été très persuasifs malgré le désir et la
combativité dont ils ont fait preuve en associant leurs actions et en recherchant des moyens
pour les appuyer. Ainsi une complicité a pu naître et se développer entre les
fonctionnaires, intervenants en santé publique, et les dentistes organisés, elle a pu aboutir à
Québec, Sainte Foy et à Trois-Rivières, mais elle s’est heurtée à l’intransigeance du maire
de Montréal et du ministre de l’Environnement sous le gouvernement péquiste de 197$.
Les dentistes organisés reconnaissent néanmoins : t’ qu ‘il y a eu des
manquements » (entretien représentant professionnel), et qu’ils n’ont pas réussi à
convaincre ni les décideurs politiques, ni la population.
Mais, depuis il y a eu une grande évolution et beaucoup de moyens
publicitaires sont déployés par l’ODQ pour sensibiliser le public comme on peut le voir
avec les campagnes de l’ODQ actuellement sur le dépistage du cancer de la bouche et sur
la place du dentiste dans le dépistage du cancer ce qui permet à la population de replacer la
santé bucco-dentaire dans le cadre global de ta santé générale, même si cette action est
analysée différemment selon l’interlocuteur, dans la mesure où on souligne que cette
campagne recherche davantage la « visibilité des dentistes que ta protection dtt public ».
Au niveau des fonctionnaires, ils relèvent qu’en ces temps de contraintes
budgétaires, il est plus facile de convaincre le gouvernement à maximiser les efforts en
prévention et promotion bucco-dentaire d’autant plus que la société ne prend pas en charge
les gens pour un problème dentaire comme elle le fait potir un problème médical.
6.2 LOBBYING DE LA PROFESSION DENTAJRE
Tout d’abord qu’entend-on par lobbying? Le lobbying est défini comme une activité
qui consiste à procéder à des interventions destinées à influencer directement ou
indirectement les processus d’élaboration, d’application ou d’interprétation de toute
décision des pouvoirs publics. Cette activité est souvent pratiquée par des groupes qui
disposent de moyens financiers supérieurs pouvant être affectés au soutien de leurs
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communications avec l’État. La tendance est même à ne considérer lobbying que les
activités de pression rémunérées et à exclure toute autre action de groupe visant à
influencer l’État (Montpetit, 2002).
Quant à nous, sans entrer dans les différences qui existent dans l’interprétation du
concept de lobbying, nous préférons utiliser ce terme dans le sens large de pressions de
groupe.
6.2.1 Pressions
Il est intéressant de noter que les discours de l’ensemble des personnes interrogées
soulignent que la profession dentaire a manqué de pressions pour convaincre les décideurs
politiques à donner la même importance aux soins dentaires.
C’est ainsi que les dentistes représentant la profession dentaire, admettent
eux-mêmes cette faibLesse. Mais ils soulignent également le manque de visibilité des
dentistes qui ne savent pas vendre leur profession en citant Dr J.-P. Lussier (JDQ, oct 72).
« on n ‘a pas réussi de façon générale à convaincre nos hommes politiques,
nos décideztrs comme on les appelle, à voir dans les soins dentaires
sffisamment importants pour leur accorder la même attention qu ‘aux
autres soins. »
De plus, à ce moment là, les dentistes n’avaient pas encore d’organisation syndicale.
En effet, l’Association des chirurgiens dentistes du Québec ne s’est créée qu’ à cette même
période. Évidemment, n’étant qu’à ses débuts, elle n’a pu exercer de pressions « ati
niveau ctssociation, il n y avait pas vraiment de pressions » (entretien représentant
professionnel).
Les professionnels relèvent également le manque d’influence qu’ils ont eu lors des
coupures effectués sur les programmes dentaires et font remarquer que le gouvernement
escomptait cette faible opposition tant des professionnels que de la population en général.
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« C ‘est sûr que les interventions des organisations cille ce soit, I ‘Association
des chirtirgiens dentistes ou que ce soit Ï ‘Ordre des dentistes oit d ‘atitre
organisme qui s ‘est opposé, on n ‘a pas été capable de faire assez de poids
dans la balance dans le processus décisionnel du gouvernement..., je pense
que te gouvernement comptait certainement qtt ‘il n )‘ avait pas beaucoup de
monde qui s’opposerait à ça, donc il pouvait se permettre de couper. »
(entretien représentant professionnel)
« mais le lobbying qu ‘on a fait à cette époque là,
... on n ‘a pas eu
l’influence qu ‘on aurait du avoir. »
(entretien représentant professionnel)
De plus, le gouvernement et la presse relevaient le conflit d’intérêt engendré par les
protestations des dentistes lorsqu’ils s’opposaient aux restrictions portées aux programmes
dentaires.
« on voulait garder les soins dentaires gratuits pour les enfants. C ‘est
qu’on avait un intérêt on sait bien là, vous êtes en conflit d’intérêt,
donc vous voulez remplir les cabinets dentaires, c ‘est pour ça que vous vous
opposez.... »
(entretien représentant professionnel)
Les dentistes organisés au sein des organisations professionnelles reconnaissent de
plus le manque de constance dans les pressions lorsqu’elles s’exercent. En effet, les
organismes professionnels suscitent des mouvements de protestation mais qui s’éteignent
rapidement, sans obtenir les résultats escomptés.
« la seule chose où ça fonctionne c’est quand on fait les publicités avec tes
enfants sur la prévention et sttr les coupures, ça dure deux jours dans les
journaux et puis c ‘est fini, si on était capable d’avoir tin rythme constant de
pressions, on attrait dejà eu des résultats. »
(entretien représentant professionnel)
Ils insistent sur la faiblesse numérique des acteurs du champ de la dentisterie qui
explique leur impuissance à peser sur les décisions politiques.
t( L ‘Ordre des dentistes, on est 4000, on influencera pas les députés, cjuand
tzt as 50.000, 100.000 ou 200.000 ou 1 million de population quI veulent
avoir des soins dentaires. »
(entretien professionnel)
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Mais ils soulignent pourtant que même si leur influence est restée faible c’est quand
même les dentistes qui ont manifesté contre les restrictions portées au programme dentaire.
« c ‘est l’Association avec des groupes de pressions de la population qui est
montée aux barricades et qui a alerté la population des intentions du
gouvernement. »
(entretien représentant professionnel)
Aujourd’hui encore, même si les dentistes sont davantage organisés, ils ne
constituent pas encore un groupe de pressions comme cela est souligné dans les entretiens
menés auprès des fonctionnaires.
« ce qui nous manque certainement en terme de développement politique ou
sociopoÏitique e ‘est un peu des groupes de pressions. »
(entretien dentiste secteur public)
Ainsi, on souligne que les dentistes n’ont pas d’actions de groupe, ce qu’ils
expliquent par leur type de pratique en bureau privé où le dentiste entre quatre murs a
seulement un contact individuel avec la population et le plus souvent n’est pas conscient
des difficultés d’accès aux soins dentaires pour la population générale.
Quant au groupe des universitaires interrogés, ils remarquent que cela a beaucoup
changé depuis une quinzaine d’années.
« Et je pense que le pression des dentisteries organisées, « organized
dentistuy », est plus forte que c ‘était dix ou quinze années avant. »
(entretien universitaire)
Mais ils émettent des réserves quant à la capacité de la profession dentaire à mener le
leadership pour un changement du système de couverture des services dentaires, ce rôle
devrait être celui des dentistes du secteur public.
« Et de toute évidence le leadership ne va pas venir de la profession
dentai,-e, ça pourrait venir aussi, ça devrait être le rôle du ministère de
la Santé et des professionnels du ministère de la Santé et des régies
régionales. Je trouve que justement e ‘est le rôle des dentistes qui sont dans
le service public. »
(entretien universitaire)
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Les universitaires font remarquer que les campagnes de sensibilisation et autres
actions menées par les organisations professionnelles telles que la campagne récente sur le
dépistage du cancer bucco-pharyngé ont pour objectif de démontrer au grand public
l’importance de la médecine dentaire et de donner plus de visibilité aux dentistes, mais ce
n’est absolument pas dans le sens de faire pression pour couvrir les soins dentaires et
prothétiques des personnes atteintes par un cancer de la cavité buccale et recevant un
traitement anticancéreux.
« mais on sait que le traitement du cancer est couvert par la régie, alors
que la prothèse dentaire pour remplacer les tissus perdus n ‘est pas couverte
et je n ‘attends pas que 1 ‘Ordre des dentistes commence à faire campagne
pour que ces traitement soient couverts, je crois que le but de l’Ordre est de
démontrer au grand pub lic l’importance de la médecine dentaire, mais ce
n ‘est pas de faire pression pour que le système de couverture change. »
(entretien universitaire)
Le groupe des politiques, quant à lui, souligne l’absence de pressions et fait
remarquer que les partis politiques sont très conditionnés par les pressions du public et des
médias, il rappelle que comme tout gouvernement démocratique, le gouvernement
québécois répond aux demandes exprimées et perçues par la population convaincue par le
groupe professionnel.
« Mais il n ‘y a pas de pressions sociales majeures ou aigus pour mettre un
régime universel. »
(entretien représentant politique)
Le groupe des politiques explique cette absence de pressions sociales par l’apathie et
le manque de sens social des dentistes.
« Il faut dire qîte vos collègues dentistes n ‘étaient pas tellement
revendicateurs, donc il n a pas de pression sur les partis politiq tics. »
(entretien représentant politique)
Cette apathie, d’après eux, ne concernait pas que les organisations professionnelles,
mais aussi les universitaires.
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« ... encore une fois il y a pas de demande auprès des partis politiques,
auprès du gouvernement et dans ce sens là, j ‘oserai dire avec deférence que
les dentistes ne manifestent pas de sens social, autant les universitaires que
l’Ordre, que le Syndicat..., les facultés ont une grosse responsabilité là
dedans on ne les entend jamais, les universitaires, jamais. »
(entretien représentant politique)
Ils ajoutent qu’avec la mobilisation de ces instances, il y aurait pu avoir une
meilleure politique de santé dentaire dans la mesure où les choix des politiciens obéissent
aux pressions.
« Non s ‘il y avait.., mobilisation de la part des facttltés, de la part de
l’ordre, il y aurait des appuis. On a les moyens d’avoir une meilleure
politique de santé dentaire, et encore une fois les politiciens quand ils font
leurs choix n ‘obéissent qu ‘aux pressions populaires. »
(entretien représentant politique)
Pour étayer cette absence de pressions, ils précisent que la santé dentaire n’a jamais
été un débat de société, ainsi les journaux de la presse québécoise n’ont pas fait écho de
mobilisation pour un programme de soins dentaires universel.
« moi je lis les journaux tous les jours je ne vois presque jamais
d’intervention du monde dentaire dire qu’au Québec, ça ne va pas bien, la
santé dentaire. il fautfaire quelque chose, il n en apas. »
(entretien représentant politique)
Le groupe des politiques insiste sur l’absence d’organisation du lobby de la santé
dentaire sans lequel il n’y a pas de demande auprès des partis politiques, ni auprès du
gouvernement.
Ainsi, même au moment de l’adoption de la Loi sur la fluoration de l’eau, il n’y a pas
eu de pressions au niveau de l’assemblée nationale.




Pour eux, si le lobby de la santé dentaire était articulé, il aurait pu susciter l’appui du
grand public et manifester une plus forte pression auprès du gouvernement pour un
programme dentaire plus généreux.
On note un léger paradoxe dans les déclarations des politiques, d’une part, ils
soulignent l’absence de pressions de la profession et d’autre part, ils évoquent les pressions
déployées par les organisations professionnelles lors des négociations des régimes
dentaires qui relèvent des tactiques syndicales.
« une association négocie pour ses membres, elle doit de temps en temps les
consulter, ily a un peu de tactique de négociations, parfois des lenteurs qui
sont voulues pour créer ttn peu de pression »
(entretien représentant politique)
Ils précisent que les associations professionnelles défendent l’intérêt économique de
leurs membres, ce qu’ils reprochent aussi aux organismes qui ont pour mission première et
officielle la protection du public (entretien représentant politique).
Le groupe des représentants sociaux reconnaît aussi que la santé dentaire et la
couverture publique des soins dentaires n’a jamais suscité de débat public, ni de campagne
pour instaurer un régime universel.
« ça n ‘impliquait pas de mobilisation active, à ma connaissance çct n ‘a
jamais soulevé de vagues, jamais. »
(entretien représentant social)
Ainsi, les pressions doivent venir des groupes professionnels, qui ont conscience de
l’importance de la santé dentaire et qui en sont responsables, mais, ils sont plus préoccupés
par leurs intérêts financiers.
« la pression aurait pu venir de ces groupes-là qui étaient ait coeur des
pratiqttes, au coeur de ce que ça voulait dire pour une population. Or c ‘est
leur intérêt corporatifqui a pris le dessus. »
(entretien représentant social)
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Et pour illustrer cette attitude de la profession, les représentants sociaux soulignent
que les dentistes se sont mobilisés pour défendre leurs intérêts comme le montre bien le
conflit survenu au moment de l’instauration du régime dentaire pour les assistés sociaux.
Les dentistes avaient appelé leurs collègues à refuser de traiter ces personnes au tarif de la
RAMQ.
« à un moment donné il y a eu une lutte parce que les intervenants au
niveau dentaire considéraient que les montants payés par 1 ‘aide sociale
n ‘étaient pas szffisants et donc ils refusaient de donner des soins..., parce
que c ‘était un moyen de pression poztr faire augmenter leurs honoraires. »
(entretien représentant social)
Et plus tard dans le contexte des coupures portées au régime dentaire des assistés
sociaux, les représentants sociaux reprochent aux dentistes de ne pas les avoir soutenu
auprès des pouvoirs publics qui justifiaient les restrictions par les abus d’utilisation des
services.
« Alors, ils ont joué un rôle très négatf à mon avis comme couporation,
négatifdans le sens de ne pas avoir soutenu, appuyé. »
(entretien représentant social)
Les représentants sociaux reportent la responsabilité sur les professionnels qui n’ont
pas assumé leur rôle de sensibilisation de la population et de défense des patients.
« c’est là que je vous dis on aurait eu besoin d’une position plus forte avec
les professionnels..., que lorsqu ‘ils acceptent de changer de prothèses, e ‘est
parce que c ‘est un besoin et non pas à la suite des caprices d’une
personne. »
(entretien représentant social)
Dans les discours des différents acteurs du champ de la santé dentaire, nous avons
constaté une unanimité concernant le manque de pressions de la profession dentaire. Quels




C’est à travers l’étude de l’évolution sociohistorique de la profession dentaire que
nous pouvons identifier et comprendre les facteurs explicatifs ayant pesé sur la capacité
des dentistes à influencer les décisions politiques en matière de santé dentaire.
Le statut de profession se définit selon Freidson par les privilèges acquis au fil du
temps qui sappuient sur le savoir et les qualifications, sur la confiance en la moralité des
membres et sur l’autonomie et l’autorégulation (freidson, 1984).
Les dentistes comme les médecins jouissent du monopole légal des actes
diagnostiques et du droit de prescrire et de fournir des traitements, ils se sont faits
reconnaître le contrôle d’un champ d’exercice circonscrit par des limites précises en
échappant au contrôle de tout ce qui est étranger à leur métier. Les frontières du champ
d’exercice ont évolué avec le temps et le développement d’autres professions, ce qui à
certains moments a été source de conflits entre les différentes professions médicales et
paradentaires.
Ce processus a été parfaitement décrit par Andrew Abbott dans son ouvrage sur le
système des professions. Tandis que la plupart des enquêtes dans ce champ étudie une
profession à la fois, Abbott considère le système des professions comme un ensemble, il
évalue le lien juridictionnel entre une profession et son travail. Le concept de juridiction
mène directement à une analyse systémique des professions; puisqu’une profession peut
acquérir le travail d’une autre, ainsi les histoires des professions sont inévitablement
interdépendantes.
Abbott constate qu’il n’existe aucune stabilité dans le temps du découpage des
champs d’activité et donc du monopole d’y exercer.




La contingence historique et culturelle des compétences, toujours objet de
concurrence entre groupes fonctionnels s’explique par le succès d’un groupe qui parvient,
pour un temps, à triompher de ses adversaires dans la compétition interprofessionnelle.
Il s’agit, pour comprendre la dynamique de reconnaissance de l’expertise de lier
deux analyses différentes : celle qui partant de l’activité de travail découvre les modes de
résolution de problèmes qui sont opératoires, à un moment donné, grâce aux innovations
dans les processus cognitifs d’inférence et celle qui partant des relations entre groupes
professionnels en compétition pour le monopole de la compétence, découvre les
mécanismes des stratégies professionnelles de reconnaissance, à l’égard des clients et de
l’État.
Il existerait bien deux voies historiques très différentes de relier savoir et pouvoir
pour construire et faire reconnaître une profession pourvue d’une compétence juridique
(Abbott, 1988), fondée sur des savoirs reconnus et capable de constituer des marchés
fermés du travail à partir des stratégies professionnelles (Larson, 1988). La première
s’appuie principalement sur l’initiative de l’État qui crée des titres scolaires servant ensuite
à réguler l’accès à des statuts sociaux de groupes professionnels en situation de monopole.
La seconde repose d’abord sur l’action collective d’élites sociales, faisant reconnaître une
discipline, se dotant de dispositifs cognitifs et pratiques et obtenant des pouvoirs publics le
monopole d’un marché pour une profession.
Les professions sont en concurrence les unes avec les autres, elles aspirent à se
développer, s’emparant de telle ou telle sphère de travail qu’elles transforment en
juridiction au moyen de savoirs professionnels et de revendications destinées à obtenir une
légitimité auprès des pouvoirs publics. Tout ce qui survient au sein d’une profession a des
répercussions sur les professions voisines et se traduit par des développements. Ces
développements peuvent aussi avoir pour origine l’échec ou la défaite de certaines
professions qui laisseront des vides où s’engouffreront les professions voisines.
Nous allons examiner à travers l’étude de l’acquisition de l’autonomie et de
l’autorégulation de la profession dentaire dans un premier temps et à travers l’analyse de
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l’évolution des compétences juridiques dans un deuxième temps, les forces et les faiblesses
de la profession et leur influence sur le lobbying en santé dentaire.
6.2.2.1 Autonomie et autorégulation
L’étude de la profession dentaire au Québec nous permet de relever que les
dentistes sont parvenus à se faire reconnaître en 1869 par le gouvernement en suivant le
même modèle que la province de l’Ontario qui a adopté la première loi dentaire
indépendamment de la Loi médicale en 1867 (Gullett, 1971), avec élection des membres
représentant la profession.
Cette loi constitue une importance extrême non seulement parce qu’elle a
donné à la profession le droit de se régir, mais parce qu’elle a été un modèle de législation
pour les autres provinces. Le droit d’autorégulation a existé depuis le début au Canada,
cette liberté explique dans une large mesure le rapide développement de la profession
dentaire, de même que celui des autres professions.
Les dentistes ont utilisé les dispositifs de professionnalisation que sont la
création d’une association professionnelle et la création d’un journal dentaire, d’une part et
le contrôle de l’éducation d’autre part. Un dentiste de Montréal a profondément marqué la
création de la profession dentaire, il s’agit de W.G. Beers qui a fondé le Journal canadien
de science dentaire (Canada Journal of Dental Science), premier journal dentaire du
Canada, en 1868 et oeuvré à l’organisation de la profession avec la création de
l’Association dentaire de la province de Québec en 1869 (Gullett, 1971).
Après l’incorporation, l’Association dentaire de la province du Québec fonde
en 1892 le Collège des dentistes qui ouvrit la première école du Québec.
Le Collège des dentistes affirme son contrôle et sa juridiction sur à la fois
l’éducation et la pratique de la dentisterie. Dès le début de la professionnalisation de la
dentisterie, les dentistes adoptent des conditions pour l’exercice de la profession dont
l’obtention d’un diplôme et le succès à l’examen du bureau des licences (Board). Les
candidats à l’enregistrement dans la province du Québec devaient faire un apprentissage et
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suivre des cours d’anatomie, de chimie et de physiologie à l’Université Laval ou à
l’Université MC Giil. Au début des années 1890, le Collège fonda une école dentaire qui
s’affilia par la suite à l’Université Bishop. Puis les universités McGill et Laval créèrent
des écoles dentaires qui devinrent respectivement la Faculté d’art dentaire de l’Université
McGill et la faculté d’art dentaire de l’Université de Montréal.
Les exigences définies pour l’éducation et la formation montrent la volonté
des dentistes d’acquérir des hauts niveaux et ainsi d’établir une bonne réputation et de faire
preuve d’un sens moral élevé et de responsabilité qui sont des facteurs indispensables pour
développer et maintenir la confiance que leur portent les autres membres de la société.
Même si la promulgation de la loi a constitué un grand pas pour la
reconnaissance légale de la profession, son application s’est confrontée à la résistance des
dentistes non diplômés. Plusieurs dentistes non reconnus par le Collège réussissaient à
obtenir une licence par décret, la coutume et l’habitude primant alors sur la loi et pouvant
même la rendre inefficace. Ceci a cessé graduellement et ne s’est terminée qu’après
plusieurs décennies.
Le contrôle de l’éducation par la profession a pris de l’ampleur et
aujourd’hui, même si les dentistes reçoivent une formation universitaire dans l’une des
trois facultés de médecine dentaire du Québec, ils n’obtiennent leur droit de pratique
qu’après avoir subi avec succès les examens de l’Ordre de dentistes du Québec.
La professionnalisation de la dentisterie s’est faite presque une vingtaine
d’années après la médecine. En effet, les chirurgiens dentistes tentaient, dès 1847
d’obtenir leur loi et malgré la présence parmi leurs leaders d’hommes influents, comme
Aldis Bernard qui a été maire de Montréal ou Pierre Baillargeon qui a été sénateur, ce n’est
qu’après l’adoption de la Loi de la chirurgie dentaire en Ontario qu’ils réussirent à
convaincre le législateur de leur octroyer le statut professionnel (Dussault, 1978).
Contrairement aux pays européens, la dentisterie a bénéficié d’une
reconnaissance légale selon le même modèle adopté pour la profession médicale qui avait
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alors apporté son soutien, alors même que les leaders de la dentisterie étaient le plus
souvent diplômés en médecine.
L’adoption d’un enseignement de la dentisterie indépendamment de la
médecine, et la constitution d’un corps militaire indépendamment de l’autorité médicale de
l’Armée pour la première fois dans le monde ont renforcé la position autonome et apporté
un rapide développement au statut professionnel (Gullett, 1971).
La profession dentaire est parmi toutes les professions celle qui a fait les plus
grands pas dans la voie de la professionnalisation (Fortin, 1982), indépendante de la
médecine, hors du monde des professions paramédicales, la dentisterie selon Sherlock peut
être appelée la seconde profession, la première étant la médecine (dans Fortin, 1982).
C’est aussi celle qui a conservé cette autonomie contrairement à la médecine et au droit
(Sherlock, 1975). En effet alors que les médecins et les avocats deviennent de plus en plus
des individus travaillant pour des organisations, les dentistes conservent une marge
d’individualité professionnelle plus grande.
En échange des privilèges acquis par l’autonomie, les dentistes mettent en
place l’autorégulation. L’autorégulation d’une profession est caractérisée par son contrôle
du respect déontologique et de la qualité des prestations. La dentisterie qui, jusque-là était
basée sur les principes concurrentiels et la publicité, devait pour engendrer le respect du
public, adopter un code éthique et le faire respecter par les membres de la profession.
Wilmott dans Gullett souligne que pour atteindre la maturité professionnelle, les dentistes
devaient d’abord cultiver le respect et l’enthousiasme pour leur profession (Gullett, 1971)
et éviter de se concurrencer, en utilisant la publicité ce qu’il considérait comme le premier
obstacle au développement de la profession. Au Québec, la faiblesse numérique des
dentistes et le biculturalisme de la province constituaient des difficultés supplémentaires au
développement de la profession (Lussier, 2001).
Aussi, plusieurs dentistes au Canada considéraient que le développement de
la profession passait par la création d’une association nationale regroupant les dentistes des
provinces. Ce que Beers a fortement appuyé en montrant les avantages d’une action
concertée sur une base nationale dans les éditoriaux et les articles du Dominion Dental
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Journal. L’enthousiasme pour une organisation professionnelle nationale s’est amplifié
dans chaque province et l’Association dentaire canadienne est institué en 1902, grâce au
Dominion Dental Journal qui a joué le rôle principal de l’unification de la profession.
Aussitôt un code d’éthique était présenté et adopté par la nouvelle Association. Ainsi
l’Association dentaire canadienne est le groupe qui a le plus contribué au développement
de la profession comme en témoignent les entretiens que nous avons menés.
« Toute ici maturation de la rejiexion professionnelle s ‘est faite au niveau de
cet organisme qui réunissait la crème des dentistes du Canada et tentait
d ‘établir des standards. »
(entretien universitaire)
6.2.2.2 Ordre des dentistes, Association des dentistes du Québec et conflit
inter organisations
Au Québec, la profession dentaire s’est empêtrée dans les divisions entre le
Collège et l’Association dentaire de la province du Québec. Les dissensions portent sur les
pouvoirs et les prérogatives de chacun des organismes. En effet, le Collège veut veiller à
la fois à l’intérêt de ses membres et à celui du public même si l’article 41 concernant le
Collège des chirurgiens dentistes stipule que les pouvoirs du bureau du Collège se
rapportent à sa propre administration, à la réglementation, à l’enseignement et à la
discipline.
Cette confusion des pouvoirs amène le public à considérer que les
corporations professionnelles se préoccupent davantage du sort de leurs membres que de
celui du public. Ce qui a poussé quelques chirurgiens dentistes à appeler à la création d’un
syndicat professionnel, une association professionnelle distincte du Collège des dentistes
qui devra se limiter à la défense du bien commun (Hamel, 1965).
Lemieux explique dans le Journal dentaire du Québec, en quoi il est
nécessaire d’avoir une association professionnelle pour négocier collectivement avec le
gouvernement à un moment où le gouvernement fédéral par la Loi C-227 force le
gouvernement provincial à envisager d’inclure dans le Régime de sécurité sociale, les soins
dentaires pour les assistés sociaux. Il précise que l’Association est un instrument
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nécessaire pour s’occuper des intérêts économiques en vertu de la Loi sur les syndicats
professionnels (Lemieux, avril 1967). L’Association professionnelle des chirurgiens
dentistes du Québec a été autorisée le 6juin 1966, en vertu de la Loi sur les syndicats
professionnels.
Mais le Collège des dentistes n’a pas accueilli favorablement la nouvelle
Association ce que dénonce dans son article, Lemieux qui trouve regrettable l’attitude du
Collège (JDQ; 1967).
Lemieux s’est retrouvé en tant que jeune dentiste très impliqué dans la
création de l’Association, en tant que gouverneur au bureau provincial, il a décrit dans son
bilan les dissensions entre l’Association professionnelle et le Bureau provincial des années
1964-196$ concernant les prérogatives de négociation avec le gouvernement. Cette
question représente le point de divergence essentielle et traduit une rivalité et une lutte
pour s’approprier le pouvoir de négocier (JDQ, Octobre 1972).
Les dissensions ont concerné le régime des soins dentaires aux assistés
sociaux, le Collège admet l’idée d’une allocation de 1$ que le ministère de la Santé
verserait mensuellement pour chaque personne éligible, ce contre quoi, non seulement le
syndicat de médecins, mais aussi l’ADPQ se sont opposés. L’ADPQ estime que la seule
façon logique de procéder est de négocier avec le gouvernement une liste d’honoraires
rémunérant le dentiste à l’acte.
Simard’7 souligne dans le Journal dentaire du Québec, certaines positions de
l’organisme officiel qui renforcent auprès de l’État la faible importance de la santé
dentaire. Ainsi, alors que 1’ADPQ tente de revaloriser la dentisterie et d’inculquer à la
population la notion de l’importance de la santé dentaire, l’organisme officiel va clamer à
l’État que la dentisterie n’offre pas le même caractère d’urgence, le même état impératif que
la plupart des autres branches de la médecine (Simard, 1966). L’auteur se demande si les
(17) Dr Paul Simard a également marqué ta santé dentaire au Québec, d’abord en tant que membre de la
Ligue d’hygiène bucco-dentaire. En 1963, l’Association dentaire du Québec sous la présidence du
Dr Ciaude Vachon et sous la direction compétente du Dr Paul Simard, entreprit la publication du Journal
dentaire du Québec (JDQ). Diplômé de l’Université de Montréal en 1948, et spécialiste en santé
publique, le Dr Simard fut doyen de l’Ecole de médecine dentaire de l’Université Lavai de 1972 à 1979.
112
malades atteints d’endocardites subaigus dues à des infections dentaires seraient du même
avis.
Néanmoins, ce spectacle de désunion de la profession face aux gouvernants
est profondément regretté dans la presse professionnelle (Sirnard, 1966), et même la presse
québécoise fait écho de la division des dentistes. Des communiqués appelant à faire front
commun sont diffusés dans les journaux (The Montreal Star, 20juin 196$).
Le regroupement d’associations professionnelles précise les pouvoirs et
prérogatives des corporations professionnelles, des syndicats et des autorités
gouvernementales dans l’élaboration de la politique de santé dentaire (JDQ, avril 1967).
L’Association des chirurgiens dentistes du Québec est née le 25 octobre 1969, suite à
l’assemblée conjointe qui a réuni l’Association dentaire professionnelle du Québec et
PAssociation professionnelle des chirurgiens dentistes du Québec (Matteau, 1973). Durant
la période de gestation, les chirurgiens dentistes ont été appuyés par les médecins qui
avaient déjà une forte tradition dans la défense de leurs intérêts comme cela nous a été
rapporté dans les entretiens.
« ‘ils nous ont aidé à former notre Association, les médecins spécialistes, le
Dr Robillard à l’époque qui est devenu notre conseiller, il est venu à des
réunions de fondation, il nous a dit comment procéder pour faire ce que
1 ‘on voulait Jaire. »
(entretien représentant professionnel)
Ainsi, au moment où se discutaient les grandes questions de l’assurance
maladie, les chirurgiens dentistes traversaient une période difficile au niveau de
l’organisation des structures professionnelles.
C’est au cours de cette même période face aux déviances et manquements des
corporations et en rapport avec le rôle grandissant de l’État pour protéger les citoyens, que
l’État québécois est intervenu pour réformer le régime professionnel et se donner un rôle
central dans la réglementation des activités professionnelles.
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Cette proposition de loi est perçue très favorablement par les dentistes, ainsi
Simard accueille avec soulagement la définition des rôles et des fonctions des organismes
professionnelles, collège et syndicat, il rappelle que la négociation des tarifs revient au
syndicat professionnel et non au collège qui lui conserve les prérogatives de protection du
public (Simard, 1967).
Aussi, au nom de la responsabilité de l’État de protéger le public dans ses
rapports avec les professionnels de la santé, responsabilité qui leur était jusque-là déléguée
(Dussault, 1988), un code des professions a été adopté en 1973 dans le but de rationaliser
l’octroi des privilèges professionnels et d’assurer que ces privilèges n’empêchent pas le
développement harmonieux et efficient des services de santé.
Le code adopté n’a pas rejeté le corporatisme comme mode de
réglementation, mais a voulu plutôt l’adapter aux nouvelles réalités sociales perçues. Il
assigne aux corporations le mandat de protéger le public, notamment par la surveillance de
la qualité de l’exercice de leurs membres et par l’exercice de la discipline. Il leur impose
l’obligation d’adopter des règles de déontologie, de faire l’inspection de leurs membres et
de créer un comité de discipline pour sanctionner les contrevenants.
Le code crée un office des professions pour veiller à ce que chaque
corporation assure la protection du public. L’Office des professions a le pouvoir de se
substituer aux corporations si elles n’assument pas les obligations que la loi leur fait.
Le Collège des dentistes devient alors l’Ordre des dentistes du Québec en
1973 en vertu de la Loi 250 (code des professions) et de la Loi 254 (Loi des dentistes)
(JDQ, déc. 1973).
La raison d’être de l’Ordre des dentistes du Québec est la protection du
public. Sa mission est d’assurer la qualité des services en médecine dentaire par le respect
de normes élevées de pratique et d’éthique, et de promouvoir la santé bucco-dentaire
auprès de la population du Québec. L’Association(ACDQ) a pour objet l’étude, la défense
et le développement des intérêts économiques, sociaux et moraux de ses membres. Elle
assure la reconnaissance de leurs compétences, contribue à leur formation, défend la valeur
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et l’importance de leurs services et favorise l’amélioration de la santé bucco-dentaire en
facilitant l’accès aux soins et en encourageant la recherche, l’action sociale et l’aide
humanitaire. En vertu de la loi qui la constitue, elle a autorité pour négocier en leur nom
toutes les ententes qu’elle juge nécessaires. Ainsi, elle les représente auprès des instances
gouvernementales et de la RAMQ, elle les défend lorsque leurs droits professionnels et
économiques sont lésés par les organismes publics ou privés; elle, leur permet de
rationaliser leur facturation en publiant un guide des tarifs; elle leur offre une gamme de
services négociés de manière à simplifier la gestion de leurs affaires professionnelles et
personnelles.
La nomenclature des actes professionnels est définie par l’État en
collaboration avec l’Association en tenant compte des dépenses incompressibles
(augmentation des prix de l’équipement et des produits utilisés en dentisterie; loyers
élevés).
Les négociations peuvent être difficilement menées, houleuses et durer sur de
longues périodes. Ainsi la lenteur mise dans l’application du régime de soins dentaires
pour enfants s’explique par les divergences assez profondes entre 1’ACDQ et le
gouvernement comme le ministre Castonguay le reconnaît (JDQ, janv. 1973).
Les textes fondateurs de la Régie de l’assurance maladie du Québec avaient
prévu la nomination des présidents des associations professionnelles au conseil
d’administration de la Régie. Ce qui créait une situation paradoxale dans la mesure où les
associations négociaient avec la RAMQ alors qu’elles siégeaient au sein de cet organisme
payeur; il y avait alors comme un conflit d’intérêt.
« il a nommé obligatoirement les présidents des corporations, des
associations professionnelles, pas des corporations, mais e ‘est eux qui
négociaient, e ‘était presque un conflit d ‘intérêt, ils négociaient des services
avec le gouvernement et ils siégeaient sttr l’organisme qui payait. »
(entretien dentiste public)
Aujourd’hui, ces associations que ce soit celle des dentistes ou des
pharmaciens, ne sont plus représentées au Conseil d’administration de la Régie. Mais les
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négociations restent aussi âpres et longues (entretien représentant professionnel dentiste
public).
Depuis l’avènement du code des professions et la mise en place des nouvelles
structures, les relations entre les organismes professionnels se sont grandement améliorées
même si les discours sur les corporations particulièrement dans les médias continuent à
relever les conflits d’intérêt à chaque fois que l’Ordre est amené à défendre l’accessibilité
aux soins dentaires.
« les gens évidemment on nous disait qu ‘on faisait ça pour des raisons de
conflit d’intérêt, d ‘intérêt particulier. »
(entretien dentiste public)
Outre les conflits au sein des dentistes entre les structures représentatives
comme nous l’avons vu précédemment, les dentistes ont été confrontés tout le long du
développement de leur profession à des luttes avec d’autres professions pour défendre leurs
compétences juridictionnelles.
6.2.2.3 Évolution des compétences juridiques et conflits interprofessionnels
MÉDECINS ET SPÉCIALISTES EN CHIRURGIE BUCCALE
Tout au long de son évolution, la profession dentaire a mené des
batailles pour défendre les champs de compétences juridictionnelles, celles-ci
commencèrent avec les médecins.
Malgré l’appui des médecins pour la reconnaissance de la profession
dentaire que nous avons évoqué ci-dessus, les discussions concernant les relations entre la
médecine et la dentisterie furent intenses et divergentes entre ceux pour lesquels la
dentisterie n’est pas une spécialité de la médecine (Gullett, 1971), et ceux qui la
considéraient comme une spécialité médicale. Les arguments datent des débuts de la
dentisterie quand dans les pays européens, la dentisterie était considérée comme une partie
de la chirurgie.
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De plus, les empiétements de la médecine sur la dentisterie ont
subsisté jusque dans les années 1970 où seuls les actes de chirurgie buccale pratiqués par
les médecins étaient couverts par la loi au Québec. Ainsi, lorsque le gouvernement a
décidé de ne rembourser que les soins de chirurgie buccale réalisés par les médecins en
milieu hospitalier, les dentistes ont mené une bataille au sein de leurs organisations
professionnelles pour que le gouvernement reconnaisse les actes pratiqués par les dentistes.
C’est ainsi que l’on fait remarquer que ces décisions ont été prises
par les décideurs politiques parmi lesquels on retrouve des médecins qui méconnaissaient
la dentisterie et les dentistes et accordaient peu d’importance à la santé dentaire.
En effet, les médecins formés à la faculté de médecine de
l’Université Laval à Québec se sont retrouvés dans des positions ministérielles, amenés à
prendre des décisions politiques; or ils ne connaissaient pas les dentistes qui n’étaient pas
encore formés dans cette université (entretien dentiste public)
De plus, les médecins considèrent les dentistes davantage comme
des arracheurs de dents plutôt que des docteurs, terme qu’ils refusent d’attribuer aux
dentistes (Houle, 1964).
La discrimination contre les dentistes est dénoncée par la presse
professioirnelle, ainsi Paul Simard souligne à propos de la Loi d’assistance médicale dans
l’éditorial du Journal dentaire du Québec (Simard, 1967), qu’il est intolérable que les
interventions buccales effectuées par des dentistes omnipraticiens soient complètement
ignorées, alors que le généraliste en médecine pourrait être rémunéré pour des
interventions en chirurgie buccale (Simard, 1967).
De même, il dénonce le rôle attribué au Collège des médecins et
chirurgiens pour dresser la liste des dentistes qualifiés en chirurgie buccale même en
collaboration avec le Collège des dentistes (Sirnard, 1967). En effet cela dénote de la
faible reconnaissance dont jouit la profession dentaire et ses représentants auprès des
décideurs.
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Aussi, un amendement à la loi est souhaité par la profession dentaire
que ce soit le Collège des dentistes ou l’Association professionnelle qui proposent que les
chirurgiens dentistes et les spécialistes en chirurgie buccale aient droit aux mêmes
honoraires que les médecins pour toutes les interventions buccales et que la rémunération
pour des traitements accomplis par un dentiste ou un médecin devrait être basée sur une
échelle unique.
Quant à La Société dentaire de Montréal, elle soulève dans le
mémoire remis à la Commission Castonguay-Nepveu cette « anomalie » de la Loi de
l’assistance médicale (Loi 21) qui permet la seule rémunération des médecins effectuant
des opérations chirurgicales de la bouche et des dents alors que cela relève de la
compétence des chirurgiens dentistes et elle dénonce cette politique de discrimination
contre la profession dentaire, elle rappelle que la santé dentaire’ constitue un élément
indissociable de la santé générale.
Ce que l’Association des spécialistes en chirurgie buccale réclame
également dans un mémoire déposé à la Commission qui propose que les prestations
versées aux médecins pour des traitements de chirurgie buccale soient aussi versées aux
chirurgiens dentistes dûment qualifiés pour prodiguer ces soins et que ces prestations
soient étendues aux interventions pratiquées dans les cabinets privés des spécialistes en
chirurgie buccale. L’Association relève la discrimination faite à l’encontre des dentistes en
confiant au Collège des médecins et des chirurgiens la responsabilité de dresser la liste des
dentistes spécialisés en chirurgie buccale.
Cette discrimination est également stigmatisée par le Collège des
dentistes qui souhaite que le gouvernement lorsqu’il discute de problèmes relevant de la
santé, accorde le même statut qu’à la médecine (JDQ, 1967).
Finalement, la loi étend la couverture des interventions buccales à
celles pratiquées par les dentistes en milieu hospitalier. C’est une avancée, obtenue par la
profession et saluée dans le Journal dentaire du Québec comme une loi qui place le dentiste
comme partenaire égal au médecin en milieu hospitalier (Lemieux, 1972) quoique le
Collège des dentistes de la province du Québec déplore que les services chirurgicaux
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couverts par la RAMQ ne concernent que les services hospitaliers où il y avait peu de
dentistes, la plupart des dentistes exerçant en cabinet privé (JDQ, avril 1971).
Un autre évènement a provoqué un tollé de la profession dentaire,
c’est son inclusion parnli les professions paramédicales qui a suscité les vives protestations
des dentistes et de leurs associations. De Montigny, dans te Journal dentaire du Québec,
tient à faire la distinction entre les dentistes et les paramédicaux que les politiques ont
tendance à mettre dans la même catégorie et rappelle que la profession dentaire n’est pas
paramédicale (De Montigny, 1967). La Société dentaire de Montréal considère que ses
membres ne peuvent être inclus dans la profession paramédicale alors qu’ils ont le même
statut que les médecins dont ils ont les mêmes droits selon l’article 88 de la Loi dentaire.
Plus tard, la création des conseils de médecins, dentistes et pharmaciens au sein des
institutions de soins a facilité les relations entre ces professions qui ont pu alors mieux se
connaître et s’apprécier.
Mais à chaque fois qu’une profession craint l’empiètement sur son
espace, les conflits surgissent à nouveau. C’est ainsi que le médecin pathologiste
n’accepte pas l’intégration du pathologiste buccal au sein de l’équipe médicale dans les
établissements de santé alors que de plus en plus de centres anticancéreux reconnaissent
l’importance des pathologistes spécialisés dans l’efficacité du diagnostic initial des lésions
cancéreuses (entretien dentiste public).
De tels comportements montrent à l’évidence que la santé de la
population n’est pas la priorité, mais davantage la défense de « la chasse gardée ».
Professions paradentaires (denturologues et hygiénistes
dentaires)
Après 1940, plusieurs professions sont apparues pour occuper des
espaces abandonnés ou inoccupés par les professions existantes, ces professions n’ont pas
pu se développer de façon autonome par opposition des professions en place et leur sont
demeurées subordonnées. Il en a résulté une division verticale du travail sanitaire qui a
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produit une structure hiérarchisée fondée sur des rapports de domination et de
subordination.
Les dentistes, tout comme les médecins, sont les seuls à jouir, dans
leur domaine d’intervention limitée, du double privilège d’exercer de façon autonome et de
pouvoir diriger le travail des autres producteurs de soins.
La plupart des professions subordonnées se considèrent comme des
experts autonomes et cherchent à s’affranchir de leur lien de dépendance à l’égard des
professions dominantes et à se faire reconnaître un espace réservé. Les frontières qui
séparent les territoires des occupations sanitaires sont ainsi l’objet de négociations
permanentes. Ces conflits impliquent l’État sur lequel chaque partie exerce des pressions
pour obtenir des lois en sa faveur.
Devant la multiplication des pressions, l’État québécois est
intervenu en instituant un mécanisme de délégations d’actes pour atténuer l’effet des
restrictions d’exercice et de la reconnaissance de champs exclusifs. Les dentistes ne
veulent pas céder leurs droits d’exercice et s’opposent à cette délégation. Plusieurs
facteurs incitent les professions à adopter cette attitude, parmi lesquels les lois qui
consacrent le principe de contrôle exclusif d’un champ d’activités et surtout les facteurs
économiques comme la rémunération à l’acte ou la croissance du marché de l’offre des
soins.
Au fur et à mesure de son développement, la profession dentaire, dès
le début, nous l’avons vu, a été confrontée aux praticiens non diplômés, ce qui a nécessité
beaucoup de détermination et de volonté pour les empêcher d’exercer.
Dans les cabinets, les dentistes réalisaient eux-mêmes leurs travaux
de prothèse, puis, ils ont recruté des techniciens, salariés qui effectuaient ces travaux sous
leur direction.
Une nouvelle profession apparut pour prendre en charge des tâches
délaissées par les dentistes. Les techniciens dentaires ont alors assuré la fabrication de
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prothèses dentaires que les dentistes ont graduellement abandonnées pour concentrer leur
pratique sur des tâches plus cliniques (Dussauh. 1988). Des laboratoires dentaires
indépendants des cabinets dentaires commencèrent à se développer parce qu’ils
permettaient plus de gains que les salaires dans les cabinets de dentistes (Gullett, 1971).
Cette nouvelle profession n’a pu se développer de façon autonome
en raison de l’opposition de la profession dentaire et est restée subordonnée à la dentisterie,
se limitant à réaliser les travaux de prothèse pour la clientèle des dentistes.
Une fois dans leurs établissements, ces « techniciens » ont cherché à
avoir Leurs propres clients et à travailler directement en bouche pour répondre aux besoins
en prothèse. C’est ainsi qu’est née la denturologie, profession qui a été finalement
reconnue par l’État québécois en tant que profession subordonnée à la dentisterie dont la
tâche est de réaliser les prothèses en bouche sur prescription des dentistes. La profession
de denturologie, reconnue par le code des professions est régie par l’Ordre des
denturologues qui règlemente la formation d’une durée de trois ans, dispensée dans les
« cégeps ».
Mais cette reconnaissance par l’État a suscité des réactions
virulentes de l’ACDQ, dont le président de l’époque condamnait dans le Journal «dent
pour dent », l’unilatéralité du gouvernement qui a procédé à la création de la formation des
denturologues sans l’accord de la profession dentaire (Chicoine, 1976).
La question de la reconnaissance de la denturologie et de la
délégation des actes qui lui sont autorisés par la loi revêt un caractère très émotif comme
cela nous est rapporté dans les entretiens.
« C ‘est une dynamique très émotive ici au Québec. Il faut être très prudent




Les dentistes reconnaissent lors des entretiens que cette profession
s’est développée parce que les dentistes préféraient réaliser des actes de dentisterie
opératoire, plus valorisants que ceux de prothèse.
« Farce que les dentistes ne voulaient pas faire des choses moins payantes
et moins gratfiantes comme les prothèses, donc il s ‘est créé une profession
que te gouvernement a acceptée parce qzt ‘il y avait des services qzli
n ‘étaient pas faits. Les denturologues sont arrivés à cause des dentistes qui
ne faisaient pas leur travail. »
(entretien représentant professionnel)
Ils expliquent l’expansion prise par les denturologues au fil des
années et leur désir à élargir leurs compétences par leur volonté de ne pas subir les
contrecoups de la baisse du taux d’édentés.
« Et puis c ‘est de ï ‘auto survie pour eux autres de faire pïzis que de la
prothèse parce que quand te taux d’édentés va diminuer, il n y aura pas de
travail pour eux autres. C’est pour ça qu ‘on les voit aller en implantotogie,
ils ont des cours sur te blanchissement, la plaque occlusale et puis
ï ‘implantologie vissée, ils veulent faire toute sorte de choses, ils veulent
s ‘en aller carrément en dentisterie. »
(entretien représentant professionnel)
Les denturologues sont très entreprenants, ils sont très actifs au sein
de la société québécoise, tant politiquement que socialement, c’est ainsi que le président
d’un grand club de hockey québécois est denturologue.
Cette détermination de se développer inquiètent les dentistes qui
précisent que s’ils veulent être des dentistes, ils n’ont qu’à retourner à l’Université. Aussi,
lorsqu’en 2002, l’État propose de réformer le code des professions, les dentistes sont
conscients qu’un affrontement avec les professionnels qui oeuvrent à la périphérie de la
médecine dentaire n’assurerait pas aux dentistes le leadership dans le domaine de la santé
bucco-dentaire.
La deuxième profession paradentaire est représentée par la
profession d’hygiénistes dentaires. Les hygiénistes dentaires constituent une profession
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subordonnée à la médecine dentaire au même titre que la profession infirmière pour la
médecine.
Les hygiénistes reçoivent une formation collégiale qui leur permet
d’acquérir un certain nombre de compétences relevant de la prévention bucco-dentaire
(éducation en hygiène bucco-dentaire, détartrage, nettoyage dentaire et application topique
de fluorures). Les hygiénistes travaillent en bureau privé, en tant qu’employées par un
dentiste, mais également et surtout en santé communautaire.
Vers la fin des années 60, la Commission Hall recommande dans
son rapport la création d’un corps de personnel auxiliaire dentaire qui assurerait les tâches
de prévention bucco-dentaire sous la surveillance d’un dentiste. En effet, face à l’ampleur
des besoins en soins dentaires, les dentistes se consacraient à réaliser des soins curatifs plus
rémunérateurs que les soins préventifs et n’étaient pas intéressés à faire de l’hygiène
dentaire.
La proposition de la Commission Hall fut accueillie de façon
mitigée par les dentistes, c’est ainsi que le Journal dentaire du Québec appelle les dentistes
à ne pas s’opposer au personnel auxiliaire proposé par la Commission Hall, il leur demande
plus de réalisme afin de comprendre la nécessité de la formation d’un personnel auxiliaire
compétent qui travaillera sous le contrôle et la surveillance de la profession plutôt que de
se cramponner d’une façon peu réaliste et stérile à l’intégrité de leurs droits actuels
(Simard, 1965).
Dans un autre article qui retrace l’évolution de la pratique dentaire,
l’auteur souligne la nécessité d’une restructuration des cadres de la profession, il appelle à
former des auxiliaires dentaires, odonto techniciennes qui permettraient de travailler en
équipe sous la surveillance du dentiste, et de traiter un plus grand nombre de patients. Il
déplore également les méthodes actuelles de pratique des dentistes qui ne veulent que
conserver leurs droits (Lepage, 1967).
Le mémoire de la Faculté de chirurgie dentaire de l’Université de
Montréal soumis à la Commission Castonguay-Nepveu recommande également la
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formation du personnel auxiliaire dentaire habilité à recevoir une déLégation de fonctions
de la part des dentistes dont le rôle principal sera de diffuser des soins préventifs dans les
secteurs de la population qui les requièrent avec urgence (JDQ, janv. 196$).
À partir des aimées 70, des hygiénistes dentaires formées dans
d’autres provinces notamment en Ontario, travaillaient au Québec, après avoir obtenu leur
permis d’exercice, soit une licence professionnelle délivrée alors par l’Ordre des dentistes.
La première promotion des hygiénistes dentaires formée au Québec
est diplômée de 1974. et avec l’avènement de l’Office des professions du Québec, la
Corporation professionnelle des hygiénistes dentaires s’est créée en 1975, ce qui a fait de
la profession des hygiénistes dentaires une profession à part entière, mais à titre réservé.
Ainsi, les hygiénistes dentaires pouvaient réaliser des actes en bouche (prévention,
détartrage) sous la responsabilité des dentistes, mais n’avaient pas d’autonomie pour
travailler dans les régions éloignées sans surveillance, seules du moins. Évidemment
l’éducation en hygiène bucco-dentaire pouvait être faite sans contrôle.
Mais déjà en 1976, la profession dentaire commence à protester
contre la formation d’un grand nombre d’hygiénistes et surtout leur reconnaissance en tant
que profession autonome. C’est ainsi que la président de l’ACDQ de l’époque. Claude
Chicoine, rappelle lunilatéralité du gouvernement qui a procédé à la création de la
formation des hygiénistes dentaires et à leur reconnaissance en tant que profession
autonome par la Loi 250 avant même que la profession dentaire ne prenne conscience de
leur rôle et ne les intègre. Il reproche aux hygiénistes une certaine agressivité qui ne peut
favoriser le climat de collaboration indispensable au bon fonctionnement d’une équipe
(Chicoine, juillet 1976).
Pour répondre aux besoins en soins dentaires des enfants, le
gouvernement du Québec a approuvé un programme de soins dentaires en milieu scolaire
pour les enfants, élaboré en s’inspirant de l’expérience de la Saskatchewan et de nombreux
autres pays (Nouvelle Zélande, Australie) et a décidé de mettre en place une mission en
santé dentaire responsable des modalités de réalisation et d’implantation du programme de
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soins dentaires en milieu scolaire. (Note datée du 25 juin 1974 adressée à Gérard Nepveu,
sous-ministre-adjoint à la programmation par le sous-ministre Jacques Brunet).
La mission s’est empressée d’aviser le directeur général de
l’enseignement collégial des transformations à venir dans la formation des hygiénistes
dentaires appelées à devenir des « dental nurses », soit des infirmières dentaires. La
profession dentaire réagit par la voix du président de son association, elle s’oppose
fermement aux « dental nurses » et appelle tous les dentistes qui participent à la formation
des hygiénistes dentaires à se retirer. Le président précise que le gouvernement veut
consentir aux hygiénistes, à travers cette spécialisation, le droit de faire des extractions et
de la dentisterie opératoire chez les enfants d’âge scolaire (communiqué daté du 5 août
1974)
Cette proposition a suscité aussi des débats au sein des enseignants
de la Faculté de médecine dentaire lors des réunions tenues les 13 août et 23 août 1974.
Les enseignants sont sceptiques devant la liste des actes prévus par le ministère, ce qui
amène son représentant à la réunion à préciser pour rassurer l’auditoire qu’il n’est pas
question de former des « mini- dentistes ».
Dans son journal « dent pour dent », l’ACDQ, malgré sa présence
dans le Comité consultatif ad hoc sur la santé dentaire, créé à son initiative par le ministère
des Affaires sociales (lettre de Hébert Marcel en avril 1974 au ministère) mène une lutte
acharnée contre ce programme de formation des «dental nurses» et appelle tous les
dentistes à se mobiliser pour offrir des soins adéquats à l’ensemble de la population en
organisant un service d’urgence pendant les fins de semaine pour montrer que les dentistes
prennent leurs responsabilités envers le public (Tremblay, 1977).
Pour faire pression sur le gouvernement, l’Association bloque la
ratification de l’entente et décide se retirer du Comité de santé dentaire.
L’Association demande à l’Ordre des dentistes de faire marche
arrière dans la délégation des actes pour que sa position soit respectée par les dentistes
(Lefebvre. 1977).
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Finalement, les pressions ont fait reculer le gouvernement quant à la
réalisation de ce projet (Chicoine, 197$) et les infirmières dentaires n’ont jamais été
formées au Québec.
En 1982, un décret sur la délégations d’actes dentaires a été adopté
après plusieurs années de discussions avec les hygiénistes dentaires; mais il a été contesté
par l’Ordre des dentistes et par l’Association des chirurgiens dentistes du Québec.
L’Ordre des dentistes a publié un nouveau projet, plus restrictif qui
n’a pas été accepté par les hygiénistes, et qui est toujours en suspens.
Le programme public de services dentaires préventifs en milieu
scolaire adopté en 1992 par le ministère inclut les applications topiques de fluorures, acte
qui selon la législation (article 37 K du code des professions) ne peut se faire sans
supervision de dentiste. Aussi les hygiénistes dentaires qui réalisent ces actes dans le cadre
du programme, le font sous la supervision indirecte du programme qui est une certaine
façon de détourner la loi.
Quant à l’application d’agents de scellements des puits et fissures
chez les enfants en milieu scolaire par les hygiénistes que le ministère a inclus dans le
dernier programme national de santé publique 2003-2012, celle-ci se heurte à l’opposition
de l’Association des chirurgiens dentistes du Québec qui souligne le risque de sceller des
dents cariées si le diagnostic n’est pas fait par un dentiste. Mais il s’agit en fait pour la
profession dentaire surtout de ne pas minimiser ces gains. L’acte de scellement des puits et
fissures constitue Fenjeu de la bataille qui se mène entre dentistes et hygiénistes
aujourd’hui.
Les comportements des corporations professionnelles par leur peu
d’empressement à adopter et à appliquer la réglementation des actes délégués empêchent le
mécanisme de délégation de répondre aux objectifs initiaux établis par l’Office des
professions. Plutôt que de mettre en commun leur façon de faire et leurs connaissances au
profit de la population, tes groupes professionnels défendent leurs acquis (entretien dentiste
public).
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Aujourd’hui, les hygiénistes dentaires sont nombreuses, elles sont de
plus en plus confrontées à des conditions de travail difficiles, les bureaux privés offrant des
emplois partiels ou occasionnels, moins payés et préférant parfois faire exécuter les actes
dévolues aux hygiénistes soit par leurs assistantes soit en les effectuant eux-mêmes
(Besmargian, 2003).
Et pourtant les hygiénistes dentaires pourraient rendre de précieux
services pour répondre aux besoins croissants des personnes âgées dans les centres
d’hébergement de longue durée comme cela nous a été souligné dans les entretiens, ce que
la législation actuelle ne leur permet pas de faire sans surveillance de dentiste (Santé et
Bien-être social Canada, 198$).
Ainsi, au niveau de la délégation d’actes aux hygiénistes, le
lobbying des dentistes a eu un impact, puisqu’il a réussi à bloquer les modifications de la
loi même si cela s’est fait à l’encontre des intérêts de la population, surtout les enfants à
risque et les personnes âgées.
Contrairement à son discours que nous avons étudié ci-haut, la
profession dentaire a su faire pression et a pu atteindre ses objectifs lorsqu’il a fallu
défendre ses intérêts contre l’empiètement des professions paradentaires.
6.2.3 Implication sociale et politique
L’implication sociale et politique des professionnels est un facteur extrêmement
important qui permet de les faire connaître et de faire entendre leurs voix dans d’autres
milieux que ceux auxquels ils appartiennent.
Cette remarque a été largement développée dans les entretiens essentiellement par les
politiques et les représentants sociaux qui ont souligné l’absence des dentistes au moment
de la mobilisation pour l’assurance maladie.
« Je me rappelle, si on fait un retour en arrière, on partait tantôt des années
60, les débats sur t ‘assurance maladie, on était quand même qztelques
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médecins qui se battcdent pour qu ‘il y ait une couverture d’assurance
maladie. Mais je ne connais pas de dentistes qui se battent pour une
couverture de soins dentaires. »
(entretien représentant politique)
Par contre, il est à noter que l’engagement politique et patriotique des dentistes au
Canada a été souligné par Gullett qui en a montré l’importance au début du siècle (Gullett,
1971).
En effet, plusieurs grands noms de la dentisterie ont participé à la vie politique de la
province de Québec. Le Dr Aldis Bernard a été maire de la ville de Montréal en 1873. Le
Dr Baillargeon à la même période et plus tard le Dr Gustave Lemieux après s’être
distingués dans la vie politique ont été appelés à siéger au Conseil législatif (Fortier, 1952).
Le Dr Dubeau était élu au Conseil municipal de Montréal jusqu’en 1950, et enfin le
Dr Gaspard Fauteux, qui après avoir été élu comme député à la Législature provinciale et
avoir représenté le Québec à la Chambre des communes, a terminé sa brillante carrière qui
atteint alors son apogée, par sa nomination au titre de Lieutenant Gouverneur du Québec
en 1949.
Par contre, nous pouvons constater que ce n’est que lors des dernières élections
provinciales, qu’il y a eu des élus dentistes dont l’un a été nommé ministre de la Faune,
domaine bien éloigné de la dentisterie (entretien représentant politique).
De plus, une revue de la presse nous a permis de relever la présence de
denturologues plus actifs que les dentistes au sein de la société québécoise. tant
politiquement avec des élus denturologues que socialement, en tant que présidents de clubs
de sport. Nous avons relevé dans le numéro du 11juillet 2002 du journal « La presse » que
Jean-Pierre Côté, Lieutenant Gouverneur du Québec de 1978 à 1984 était diplômé en
denturologie, il avait été élu pour le Parti libéral qu’il représenta aux communes en 1963.
Il a été nommé ministre des Postes dans le cabinet Pearson de 1965 à 196$, puis ministre
du Revenu national dans le cabinet Trudeau (La presse, 2002). Aujourd’hui encore, le
président de l’Association des denturologistes du Québec est cité dans le numéro du 3
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septembre 2000 du journal «La presse pour ses actions auprès des joueurs de hockey
(Béliveau, 2000).
L’implication sociale et politique des denturologues semble plus importante que
celle des dentistes selon la revue de journaux que nous avons effectuée.
On peut conclure ce chapitre en relevant les ambiguïtés de la profession dentaire qui,
d’une part se déclare préoccupée par l’accessibilité aux soins dentaires de la population





Pour explorer la logique économique à l’oeuvre dans le système de santé dentaire,
nous allons nous intéresser aux acteurs du monde marchand qui est représenté par les
compagnies et les producteurs du matériel et des matériaux dentaires. Ce sont les
fabricants d’équipements, les laboratoires de matériaux dentaires qui mettent au point
toujours plus rapidement de nouvelles techniques et de nouveaux produits de plus en plus
onéreux.
Les compagnies d’assurances privées sont également des acteurs qui offrent leurs
services pour couvrir les frais des soins dentaires aux groupes qui ont souscrit
collectivement à leurs régimes.
La pratique de la médecine dentaire s’exerçant en entreprise privée est influencée par
le marché et le coût des services dentaires s’en ressent. En effet, les coûts des prestations
dentaires ont la réputation auprès du public d’être particulièrement onéreux. Cette
réputation augmente au fil des années comme le montre les résultats obtenus en 2003 par
l’ACDQ. Le sondage de l’ACDQ (avril 2003) démontre que 94% des personnes
interrogées considèrent que les soins dentaires sont très chers ou assez chers alors qu’en
1999, 77% estimaient « qu’aller chez le dentiste coûte cher » (Brodeur, 1999).
Il ne s’agit pas d’une simple réputation, le coût des soins dentaires est effectivement
non seulement élevé, mais il subit des augmentations en relation avec le type d’exercice de
la médecine dentaire. Les nouvelles technologies toujours en développement, et les
pressions exercées tant par les compagnies dentaires que par les compagnies d’assurances
privées (Kaufmann, 2001).
7.1 LE COÛT DES SERVICES DENTAIRES
7.1.1 La pratique en entreprise privée
La pratique dentaire s’effectue en entreprise privée, celle-ci ayant été spécifiée dans
la première loi dentaire. Les dentistes du Québec offrent leurs services à travers des
cabinets privés dont ils sont les propriétaires. Ils ont des charges toujours croissantes qui
font augmenter le coût des soins dentaires et bien sûr, ils cherchent à faire répercuter sur
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leurs honoraires, l’accroissement de leurs frais. Depuis ces dernières années, la pratique en
cabinets de groupes a augmenté par rapport à la pratique individuelle. En effet, la pratique
de groupe est passée de 49% en 1991 à 53% en 2001. Cette tendance est encore plus
marquée chez les femmes dentistes. Le nombre moyen de dentistes par cabinet de groupe
est de 3.2 (Lussier, 2001).
Malgré ces changements de la pratique dentaire qui permettent à des dentistes, soit
de spécialités complémentaires ou même des omnipraticiens d’utiliser le même local, le
même secrétariat et de diminuer les frais d’installation, l’exercice en association (Lussier,
2001) ne s’est pas accompagné d’une maîtrise des coûts de revient.
Les honoraires des dentistes sont établis à partir des barèmes proposés par les guides
provinciaux définis par les associations dentaires.
Chaque association de chirurgiens dentistes provinciale élabore un guide basé sur
l’indice des prix à la consommation; ce sont des tarifs suggérés, mais rien n’oblige le
dentiste à les respecter. C’est ainsi que le dentiste qui croit que ses soins sont de meilleure
qualité peut les majorer à condition de s’entendre avec son client. Si par contre, il estime
que c’est trop cher ou si ses frais sont moins importants, il peut baisser ses honoraires
(entretien représentant professionnel). En réalité, les dentistes fixent leurs honoraires sur la
base des guides en les réajustant en fonction de leurs frais généraux propres et de leurs
attentes salariales. Les frais sont variables, puisque l’installation d’un bureau privé peut
varier de 250 000 $ pour une clinique standard à 500 000 $ pour une clinique plus
sophistiquée (entretien représentant professionnel).
Selon le code d’éthique, les dentistes doivent exiger les mêmes honoraires de tous
leurs patients, pour un même service dispensé dans les mêmes conditions, que le patient
souscrive ou non à une assurance. Lorsque des rabais sont offerts aux souscripteurs d’un
régime particulier, ils doivent être consentis également aux autre patients. Donner des
rabais définis à des groupes donnés est contraire au code d’éthique, augmenter ou baisser
ses tarifs pour l’ensemble de sa clientèle ne pose aucun problème déontologique!
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Alors qu’une grande attention est donnée par l’Association des chirurgiens dentistes
du Québec à l’élaboration de la nomenclature et de la tarification des actes, il n’y a aucune
obligation de respecter les tarifs.
La seule obligation concerne les tarifs négociés pour les clientèles couvertes par les
programmes publics qui ne représentent que le quart environ des honoraires perçus par les
dentistes. En effet, les honoraires des dentistes proviennent pour 42% des patients assurés,
pour 30% de patients n’ayant aucune assurance et enfin pour 28% de patients couverts par
des régimes publics (Lussier, Benigeri, 2002). Ces honoraires permettent de couvrir pour
60% les frais d’opération d’un cabinet dentaire et pour 17% la formation continue des
dentistes et celle de leur persoimel (Lussier, 2001). Les frais d’exploitation varient de 60 à
67% selon les études (entretien représentant professionnel).
7.1.2 Évolution technologique
Le coût des services dentaires tout comme le coût des services médicaux a
continuellement subi les contre coups de l’évolution technologique.
L’évolution des connaissances dans le domaine de la médecine dentaire a connu,
comme pour la médecine, un essor considérable non seulement sur le plan clinique,
étiologique et diagnostique, mais surtout sur celui des thérapeutiques. Les connaissances
scientifiques de la structure et de l’ultra structure tissulaire et les mécanismes chimiques et
biochimiques des nouveaux matériaux et des nouvelles technologies ont révolutionné la
dentisterie restauratrice et la réhabilitation prothétique. Le développement de nouvelles
technologies appliquées en médecine dentaire est presque continu, d’abord sur le plan
diagnostic avec les appareillages de radiologie, la radiographie numérique, la caméra intra
buccale et le diagnodent utilisant le laser fluorescent pour la détection de la carie. Ensuite,
les instruments rotatifs pour enlever les tissus carieux et tailler les dents (turbine à fibre
optique, micromoteur, fraises) sont de plus en plus performants; les lampes à photo
polymériser, les lampes à blanchiment, les appareils d’air-abrasion et les appareils




Les propriétés des matériaux dentaires toujours plus performants sur le plan de la
résistance, de l’adhésion et de la couleur ont facilité la dentisterie restauratrice avec
davantage de qualités esthétiques. De même, celles des implants dentaires ont favorisé
depuis plus de 25 ans, le remplacement des prothèses traditionnelles fixes ou amovibles par
des prothèses supra implantaires.
Cette évolution tant des connaissances que des technologies permettant aux
praticiens d’offrir des soins de qualité et répondant aux exigences scientifiques
s’accompagne d’une augmentation des coûts de la médecine dentaire.
7.1.3 Les compagnies dentaires
En effet, l’innovation technologique dans le domaine de la santé est attribuable en
grande partie à l’industrie privée. Or, la recherche de profits est évidemment le principal
motif qui amène les entreprises et donc aussi les compagnies dentaires à toujours mettre
sur le marché de nouvelles technologies toujours plus perfectionnées qui rendent obsolètes
les technologies existantes (Poulin, Landry, Battista, 1994). Le cycle de vie des produits
est de plus en plus court du fait de l’introduction très rapide sur le marché de versions
modifiées des produits existants.
Les compagnies dentaires tout autant que les entreprises de matériel médical et que
les laboratoires pharmaceutiques développent beaucoup de campagnes de promotion
auprès des dentistes et auprès des formateurs dans les universités pour faire connaître les
nouveaux produits et les nouvelles technologies. De même, ils incitent la demande des
patients en finançant des publicités grand public, notamment en ce qui concerne
l’esthétique et le blanchiment des dents, ce qui poussent les dentistes à investir davantage
dans les nouveaux appareillages, comme nous avons pu relever dans les placards
publicitaires régulièrement publiés, à travers la presse locale où des articles soulignent les
performances des nouvelles technologies (Le Soleil, 2002) et même à la télévision.
Mais contrairement à la médecine et à la pharmacie, le marché de la dentisterie est
restreint et les compagnies dentaires ne constituent pas un lobby de pressions aussi fort que
les laboratoires pharmaceutiques.
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De plus, l’efficacité des nouvelles technologies est liée aux capacités et habiletés des
praticiens qui les utilisent et les implantent. La formation et la formation continue des
utilisateurs est un facteur supplémentaire à prendre en considération dans l’augmentation
des coûts des services dentaires.
7.1.4 Marché de l’assurance privée
À partir du 18éme siècle, le concept de l’assurance est mis en pratique simplement, un
grand nombre de personnes versent de l’argent dans une caisse commune, et lorsque l’une
d’elle est frappée par la malchance, elle est dédommagée à même la caisse grâce aux
prestations versées.
La fonction d’assurance se rapporte donc à la mutualisation des risques, elle se
légitime pour les soins de santé, vu les caractéristiques et l’incertitude de la maladie et les
conséquences économiques et sociales de cette dernière (Contandriopoulos, 2000). Ainsi,
l’assurance maladie garantit les conséquences économiques causées par la réparation des
maladies. Basée sur le principe de neutralité actuarielle, l’assurance privée lie les primes
individuelles au risque escompté, ce qui favorise la concurrence entre les assureurs.
Les régimes d’assurance dentaire privée se sont répandus au Québec dans les années
70 à une époque où le contrôle des prix et des salaires dictait les prestations non
imposables, plutôt que les hausses salariales comme moyen d’indemniser et de motiver les
employés (entretien représentant professionnel). Au début, c’étaient principalement les
grandes entreprises et les gros employeurs qui ont eu recours aux régimes d’assurance
dentaire. La couverture de ces régimes a récemment été élargie, lorsque le gouvernement
fédéral a décidé d’autoriser les petites entreprises non constituées en société à offrir des
prestations dentaires non imposables à leurs employés (Gushue, 199$).
Le pourcentage de personnes couvertes par une assurance privée est de 37% au
Québec et de 58% en Ontario (Sources CLHIA). C’est une différence qui est assez
considérable, mais cela peut s’expliquer par l’industrialisation de l’Ontario avec beaucoup
plus de gros employeurs qui ont plus tendance à offrir des avantages sociaux à leurs
employés alors qu’au Québec la proportion de petites et moyennes entreprises est
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beaucoup plus élevée. De plus, et contrairement à l’Ontario, il n’y a pas d’incitatifs pour
l’employé qui est soumis à impôt même pour la portion de primes payée par l’employeur;
le gouvernement québécois considère la prime d’assurance collective versée par
l’employeur comme un avantage imposable pour les employés. Là où le bât blesse, c’est
en ce qui concerne la taxe de vente sur la prime d’assurance, qui est au Québec de 9%,
l’une des plus élevées au Canada. Ce système de taxation est une entrave à l’accès des
travailleurs québécois aux régimes privés de soins dentaires (CESSSS, 2001).
Les régimes d’assurance dentaire ne sont soumis à aucun caractère obligatoire, ils
sont facultatifs et font l’objet de négociations entre les employeurs, les syndicats, les
employés et les assureurs.
Les régimes d’assurance dentaire sont des régimes collectifs auxquels on ne peut
adhérer individuellement. Le marché de l’assurance dentaire contrairement à celui de
l’assurance médicament ou de l’assurance maladie complémentaire a des particularités
notamment concernant le risque dentaire qui est prévisible, l’état dentaire ne se détériorant
pas brusquement.
En effet, en santé dentaire, il n’y a pas d’imprévu, ni d’anti sélection, tous les assurés
ne bénéficiant pas de la même façon de l’assurance dentaire collective. Ce sont des calculs
qui seront effectués pour choisir un régime d’assurance dentaire, c’est ce qui explique que
les assureurs n’offrent que des régimes collectifs, empêchant ainsi toute affiliation
individuelle en rapport avec un problème dentaire prévisible.
« C ‘est pas que tout d ‘un coutp tu as une rage de dent, que tu décides que tu
vas t ‘acheter de 1 ‘assurance dentaire. »
(entretien représentant social)
Les compagnies d’assurance font appel à des actuaires qui proposent des régimes de
couverture et établissent les primes en fonction de leur rentabilité et pour des raisons
actuarielles, les assureurs ont intérêt à maximiser la taille de leur marché. Les actuaires
recourent aux grilles tarifaires élaborées par l’Association des dentistes qu’ils utilisent
comme des guides tarifaires en ayant toujours référence aux années précédentes.
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Selon les régimes, les employés peuvent souscrire à un régime familial qui permet
d’assurer le conjoint et les enfants dans les mêmes conditions que le souscripteur principal
s’il n’y a pas de clause limitative. La plupart des travailleurs et leurs familles sont
admissibles aux régimes de soins dentaires si leurs entreprises acceptent d’y participer.
Mais dans les régimes collectifs aussi, les employés vont faire leurs calculs et choisir en
fonction de leurs besoins et ceux de leur famille. L’assurance dentaire représente une part
du budget familial et certaines personnes préfèreront s’acquitter eux-mêmes des honoraires
pour leurs soins éventuels plutôt que de payer pour les autres.
« Ça coûte cher la prime d ‘assurance dentaire puis ils sont réticents.
elles regardent ciutour et elles se disent.• moi, je vais payer, 100$, 80$
par mois pour un plan dentaire. Je n ‘cii pas cl ‘enfants. Pourquoi je
paierais ça? Je vais payer l’orthodontie de l’autre.
(entretien représentant social)
C’est de telles attitudes qui ont justifié le retrait des régimes dentaires dans certaines
entreprises et établissements.
En général, les régimes d’assurance ne couvrent pas la totalité des frais admissibles.
La protection offerte varie beaucoup parce que les promoteurs de régimes collectifs optent
pour différents types de garantie et niveaux de protection. Le montant du remboursement
accordé dépend des ententes conclues avec l’employeur ou le syndicat relativement aux
frais dentaires et des avantages qu’ils ont convenu d’offrir à leurs employés.
Habituellement, il y a un régime de base où on divise les soins, entre les soins de
diagnostic et de prévention, les soins de base, les soins majeurs, et également l’orthodontie.
Les soins de diagnostic et de prévention comprennent les examens de routine, les
radiographies, le nettoyage, les applications fluorées, les agents de scellement des puits et
fissures, le nettoyage périodontique et le détartrage; les soins de base comportent les
obturations, les traitements radiculaires et les extractions. Quant aux soins majeurs, ils
concernent les actes de restauration majeure comme les incrustations en profondeur, les
couronnes, les ponts et les prothèses dentaires (ACDQ,2003).
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Selon les régimes, la prévention et le diagnostic sont couverts de 90 à 100%, les
soins de base pour un régime conventionnel de paiement à l’acte sont remboursés à 80%,
les soins majeurs sont pris en charge en général à 50% et l’orthodontie à 50%, mais avec
un maximum à vie de 1000 à 1500 dollars. Pour tous les autres soins, un maximum annuel
est établi, variable selon la générosité des régimes. L’étendue réelle de la couverture
dépend de la capacité ou la volonté du preneur d’assurances ( employeur, syndicat ou
autre ) de payer des primes plus ou moins élevées, de la somme affectée aux frais
dentaires, des avantages particuliers convenus entre les employeurs, les employés et les
assureurs et des clauses limitatives. En cas de dépassement de la somme totale des
prestations prévues par le régime, le coût des soins dentaires additionnels nécessaires est
alors assumé par le patient, sans possibilité de remboursement. Le dentiste peut présenter
au gestionnaire du régime le plan de traitement établi et convenu ensemble avec son patient
pour obtenir une prédétermination qui précise au patient le montant du remboursement
sans dicter aucunement les soins nécessaires (ACDQ, 2003).
Ainsi, les régimes d’assurance dentaire sont multiples et présentent une grande
diversité tant en ce qui concerne la nature des traitements couverts que l’étendue de la
couverture.
Les frais d’administration des différents régimes d’assurance sont de l’ordre de 20%
et peuvent aller jusqu’à 35 ou 38% ce qui est excessif selon nos interlocuteurs.
« Ainsi, pour 100 dollars mis par Ï ‘employeur à la disposition de son
employé pour ses soins dentaires, 1 ‘assureur peut prendre jusqu ‘à 38% en
frais pour sa compagnie. »
(entretien représentant professionnel)
Selon le type de régime, ces frais peuvent être plus ou moins élevés; les régimes à
capitation ou managed care en vertu desquels le dentiste assume les risques de la
compagnie d’assurances en acceptant un mode de paiement par patient et en acceptant
d’adapter les besoins du patient aux sommes alloués ont tendance à aller jusqu’à un
pourcentage plus élevé tandis que dans le régime direct, ces frais n’existent pas (ADC,
2001).
138
Face au désengagement de l’État pour couvrir les régimes publics, les compagnies
d’assurances ne cachent pas leur intérêt commercial à élargir leur marché en assurant ce
que le gouvernement n’assure plus. C’est ainsi que l’on peut lire dans le numéro du journal
« Le Soleil» daté du 5 février 1992, la déclaration de l’Association canadienne des
compagnies d’assurances de personnes (ACCAP)’8 à la suite de la désassurance des
services dentaires offerts aux enfants.
« Nous potirrons offrir des assurances collectives,à frais partagés entre les
employeurs et tes employés. Par conséquent des blocs de population seront
délaissés. Les personnes qui n ‘ont pas les moyens de payer les primes et les
personnes plus à risques ne sont pas assurables. »
Ainsi, les compagnies d’assurances sont prêtes à prendre la relève à la condition que
les assurances soient collectives et les assurés en borme santé.
7.1.5 Évolution des coûts des services dentaires publics
L’étude des coûts des programmes dentaires nous montre une forte augmentation
continue des dépenses publiques en santé dentaire de 1974 jusqu’à 1982 en rapport avec
l’élargissement du nombre d’enfants admissibles aux services dentaires puisque l’on est
passé graduellement de la tranche d’âge 7 ans en 1974 jusqu’à 15 ans en 1982.
À partir de 1979, le renouvellement de l’entente avec les dentistes est un élément de
plus qui explique l’augmentation du coût du programme. Mais à partir de 1982, on note
une faible augmentation des dépenses publiques en santé dentaire. En effet, selon l’étude
de Lacroix qui porte sur le coût des programmes dispensés par la RAMQ au cours de la
période 1980 à 1990, elle montre une faible augmentation, de l’ordre de 4,8% variant de
106 672 000 $ à lii 780 000 $ alors que sur la même période, le coût de l’ensemble des
programmes administrés par la RAMQ a connu un accroissement de 110%.
18 L’Association canadienne des compagnies d’assurances de personnes (ACCAP) regroupe plus d’une
centaine de sociétés d’assurances au pays.
I-’
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Nous avons à partir des données de la RArvIQ procédé à l’étude des dépenses
publiques en santé dentaire pour la décennie suivante de 1990 à 2003, qui nous montre de
faibles variations aux montants alloués aux programmes dentaires administrés par la
RAMQ.
Ainsi même sans pondérer ces montants, il est évident que l’augmentation des coûts
des soins dentaires administrés par le gouvernement n’a pas subi la même tendance que les
autres services de santé.
TABLEAU IV - EVOLUTION DES COÛTS DES PROGRAMMES ADMINISTRÉS PAR LA RAMQ
, Ensemble des coûts Ensemble des coûtsAnnee Année
en dollars courants en dollars courants
1974 * 10918000 1988 ** 112610000
1975 * 15300000 1989 ** 115242000
1977 * 35716000 1990 ** 111 780000
1978 * 38011 000
— 1994 * 127370000
1979 * 80310000 1995 * 131 227000
1980 * 101 584000 1996 * 132391 000
1981 ** 106 672 000
— 1997 * 91 385 000
1982 ** 118955000 1998 * 92586000
1983 ** 94311 000 1999 * 99723000
1984 ** 100418000
— 2000 * 100799000
1985 ** 113 184000 2001 * 102626000
1986 ** 111773000 2002 * 102336000
1987 ** 114 488 000 2003 * 103 961 000
—
* selon les statistiques de la RAMQ
** selon l’étude de Diane Lacroix, monographie sur les programmes des services dentaires
administrés par la RAMQ. mai 1991 (Lacroix,1991)
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7.2. FINANcEMENT DES PROGRAMMES DE SANTÉ DENTAIRE
7.2.1 Financement à frais partagés fédéral-provincial
Selon la Loi constitutionnelle de 1 867, le Québec possède les compétences générales
en matière de services de soins (Rheault, 1994). Cependant le gouvernement fédéral
possède des pouvoirs législatifs qui lui permettent d’intervenir dans la prestation de
services envers des clientèles particulières, telles que l’armée, les autochtones, les anciens
combattants et la population immigrante et réfugiée. De plus, le gouvernement fédéral
assume des responsabilités en ce qui concerne la médecine aéronautique civile, les mesures
d’urgence pour tout désastre en tant de paix ou de guerre et également il assure la
protection de ta santé publique.
Et c’est aussi en vertu de ses prérogatives de dépenser que le gouvernement fédéral a
incité la mise en oeuvre des régimes d’assurance hospitalisation, d’assurance maladie et
d’assistance publique pour lesquels il s’est engagé à partager les frais sur la base de la
moitié des coûts, 50% pour te gouvernement fédéral et 50% pour le gouvernement
provincial, moyennant le respect de certaines conditions.
Au Québec, certains programmes dentaires ont un financement partagé entre les
deux paliers de gouvernement fédéral et provincial et d’autres uniquement un financement
provincial comme nous l’avons schématisé sur le tableau suivant (Tableau V -
Financement des programmes dentaires). Certains programmes comme la fluoration de
l’eau ont un financement municipal. C’est ainsi que le programme de chirurgie buccale est
un programme à frais partagé, de même que le programme dentaire pour les prestataires de
la sécurité du revenu. Quant au régime dentaire pour enfants, il a un financement
uniquement provincial.
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TABLEAu V - FINANCEMENT DES PROGRAMMES DENTAIRES
Programmes Financements
Prestataires de la sécurité du revenu Financement fédérat/provincial
et dépendants
Chirurgie buccale Financement fédéral/provincial
Services pour enfants Financement provincial
Fluoration de l’eau Financement municipal
En fait, le gouvernement provincial à travers la RAMQ, organisme créé pour payer
les services de santé, rétribue directement les professionnels, dispensateurs des services
dentaires en leur versant des honoraires selon un tarif établi par entente entre le ministère
de la Santé et des Services sociaux et l’Association des chirurgiens dentistes du Québec
pour les services dispensés par les dentistes. Les accords et les ententes que signent le
ministère de la Santé et des Services sociaux avec l’Association des chirurgiens dentistes
du Québec et l’Association des spécialistes en chirurgie buccale et maxillo-faciale du
Québec permettent d’encadrer les conditions d’application et la rémunération des services
dentaires rendus. Ils s’appliquent aussi longtemps que les parties n’ont pas décidé de les
prolonger, de les modifier ou de les abroger. Ces négociations se déroulent dans le cadre
de la loi qui stipule que le ministère de la Santé et des Services sociaux peut conclure avec
les organismes représentatifs de toute catégorie professionnelle des ententes relatives aux
fins d’application des lois.
Une enveloppe budgétaire est prévue pour chaque année financière par le ministère
de la Santé et des Services sociaux et le Conseil du trésort 19) Après accord de l’enveloppe
destinée aux programmes dentaires, les négociations sont menées entre le ministère et les
associations professionnelles à l’intérieur de cette enveloppe.
Le Conseil du trésor, créé par la Loi de l’administration financière en 1970 est un comité de cabinet des
ministres qui s’intéresse avec le ministre des Finances à l’ensemble des dépenses et surtout s’occupe de
la répartition des crédits entre les différentes composantes de l’administration. C’est un organe de
premier plan dans la coordination de l’action gouvernementale dont l’ancêtre, le bureau de la trésorerie a
été crée en 188$ pour établir un système de comptabilité et agir comme interprète des lois concernant les
revenus et les dépenses (Gos’.’, 1986).
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Les denturologistes sont rémunérés pour les services de prosthodontie rendus
directement aux prestataires de la sécurité du revenu. Leurs tarifs sont inférieurs à ceux
des dentistes et établis par le ministère de l’Emploi, de la Solidarité et de la Famille qui
régit leur participation au programme en vertu du Règlement sur le soutien du revenu.
Les modalités de financement des programmes influencent fortement Les décisions
politiques quant à l’adoption des régimes et quant à leur contenu en termes d’admissibilité
et en termes d’actes couverts. En effet, c’est justement parce que le gouvernement fédéral
ne s’était pas engagé à financer les services dentaires autres que ceux de chirurgie buccale
et des prestataires de la sécurité du revenu que le gouvernement provincial n’a considéré le
régime dentaire pour enfants que quelques années après la mise en oeuvre de l’assurance
maladie universelle.
Lors des entretiens que nous avons menés avec les acteurs du champ de la santé
dentaire, le facteur explicatif le plus souvent évoqué dans les discours, pour expliquer la
non couverture universelle des services dentaires est justement l’absence de financement
de ses services par le gouvernement fédéral. Ainsi les fonctionnaires soulignent le coût
élevé des services dentaires pour Lesquels « il n a aucune compensation fédérale »
(entretien dentiste public).
Même les représentants sociaux et les professionnels de la dentisterie évoquent
l’absence de compensation du fédéral pour partager le fardeau généré par l’assurance
maladie.
L’adoption du programme dentaire pour enfants s’explique aussi par cette absence de
financement partagé avec le gouvernement fédéral, en effet, c’est parce que le
gouvernement provincial du Québec avait ici l’opportunité de marquer son champ de
compétence qu’il a adopté le financement du programme dentaire pour les enfants. Le
Québec se démarquait ainsi des autres provinces en étant l’unique province à adopter un
régime dentaire public pour enfants.
I
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Ainsi le financement du régime de soins dentaires pour enfants par le gouvernement
du Québec explique son implantation unique dans la province, mais c’est aussi cela qui
explique sa vulnérabilité.
7.2.2 Contraintes budgétaires
Nous avons noté précédemment qu’après 1982, les dépenses en santé dentaire
avaient subi une faible variation. Celle-ci s’explique par les désassurances qui ont diminué
le nombre des bénéficiaires au fil des années et aussi par le gel des tarifs négociés par la
RAMQ pendant plus de 10 ans. En effet, la baisse prononcée des coûts des services
dentaires entre 1982 et 1983 s’explique par les modifications apportées à la couverture des
services dentaires qui ont restreint la couverture tant en ce qui concerne F admissibilité des
bénéficiaires que la nature des actes couverts. Ensuite, les services dentaires ont très peu
varié jusqu’aux années 1997, 1998 et 1999 où on note une nouvelle baisse, qui correspond
aux nouvelles restrictions dans les programmes offerts.
Les honoraires appliqués pour rémunérer les services rendus dans le cadre de ces
programmes sont établis selon des tarifs nettement inférieurs par rapport au barème élaboré
par les associations professionnelles et sont adoptés après d’âpres négociations entre le
ministère et les associations concernées. En effet, selon les associations professionnelles
notamment l’ACDQ, les tarifs ont été gelés pendant plusieurs années alors que
l’augmentation de l’indice des prix à la consommation a augmenté de 18,4 % au cours de
la période 1990 à 1999 au Canada (Leake, 2006) ce qui s’est répercuté sur les bénéfices
des praticiens qui exercent pour la plupart d’entre eux en pratique privée.
L’ensemble de changements intervenus à partir de l’année $2 s’explique par les
contraintes budgétaires qui ont marqué cette période et les limites économiques auxquelles
sont confrontés les gouvernements depuis le ralentissement de la croissance économique.
C’est ainsi que les décideurs politiques interrogés expliquent les coupures apportées dans
les programmes publics dentaires (entretien représentant politique), Il est vrai que
jusqu’au milieu des années 70, la croissance économique est forte, mais ensuite les
économies occidentales subissent les conséquences des deux chocs pétroliers. Les
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difficultés économiques contribuent à réduire les recettes des systèmes de santé dues à la
diminution des recettes fiscales du fait du ralentissement économique.
Dans le même temps, les dépenses de santé ne cessent de croître grâce à
l’amélioration de l’accès aux soins et au progrès médical et technologique (Palier, 2004;
Rheault, 1990).
Au Canada, la participation du gouvernement fédéral et des gouvernements
provinciaux dans le financement des services de santé s’est accrue au cours des années 60
et 70, ce qui a entraîné une augmentation importante de la contribution publique. Les
répercussions des difficultés économiques ont suscité des pressions politiques pour réduire
de façon appréciable les déficits budgétaires. Le Québec n’a pas échappé à ce mouvement
pour le contrôle des coûts et la réduction des dépenses publiques, d’autant qu’ici comme
ailleurs le coût des services médicaux n’a pas cessé de croître.
Cette même remarque a été largement soulignée dans les entretiens avec les acteurs
du champ de la santé dentaire. C’est ainsi que les politiques insistent sur la nécessité de
comprimer les budgets face à des services de plus en plus coûteux pour le gouvernement
provincial, seul à assumer les frais des programmes dentaires.
Les fonctionnaires insistent sur les pressions du Conseil du trésor pour couper dans
les programmes dentaires. Le rôle prépondérant du Conseil du trésor était souligné pour
déterminer l’enveloppe budgétaire et s’y maintenir. Le rôle prépondérant du Conseil du
trésor est aussi mis en avant dans le journal (Le Devoir, 1996). En effet, Sansfaçon écrit
que
« à plusieurs reprises depuis un an, le gouvernement a réduit les
prestations, sans qu’on sache où il voulait en arriver, autre que de satisfaire
tes « commandes » du Conseil dit Trésor ».
(SansFaçon, 1996)
L’Ordre des dentistes dénonce ces restrictions et le gaspillage qui en résulte en
soulignant que
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« Les coûts du progrctmme de santé dentaire s ‘étaient maintenus à un
niveau plus qu ‘acceptable au cours des années 83-90 et que les bénéfices
réels ctttribuables au programme étaient extraordinaires. »
« gaspiller les efjàrts depuis 1974 et jeter à l’eau 800 millions investis polir
améliorer ta santé dentaire des jeunes. »
(Boucher20, 1992)
Ainsi le financement uniquement provincial a facilité les restrictions portées aux
programmes dentaires dans la mesure où contrairement aux programmes à financement
partagé, le gouvernement fédéral n’est pas concerné par ces décisions.
Le rôle prépondérant de la logique économique se dégage d’abord parce que presque
toutes les activités de médecine dentaire s’effectuent dans le secteur privé et subissent dans
une certaine mesure les lois du marché basées sur la concurrence que nous retrouvons dans
les publicités que ce soit directement dans les cabinets dentaires ou à travers la presse et la
télévision.




La logique technocratique constitue la quatrième logique de régulation à l’oeuvre
dans le système de soins, elle exprime la vision du système de santé que porte le groupe
des gestionnaires, la façon dont il conçoit la santé, la maladie et leurs déterminants. Cette
logique de régulation dépend des types et de l’importance des ressources que ce groupe
contrôle et de sa volonté d’améliorer sa position sociale (Contandriopoulos, 1997).
Le groupe des gestionnaires comprend les planificateurs, les administrateurs et les
contrôleurs du système de santé, il comprend également d’autres fonctionnaires qui
travaillent dans les institutions de santé. La logique technocratique se présente comme
rationnelle, vouée à la maximisation de l’intérêt collectif. En utilisant les données
scientifiquement établies, elle tend à définir la meilleure façon de répartir les ressources
pour satisfaire au mieux les besoins de la population suite à un processus rationnel de
planification basée sur l’analyse des besoins, l’identification des priorités, la
programmation des activités, une définition optimale des ressources nécessaire pour
atteindre les objectifs et une évaluation des résultats obtenus.
En santé dentaire, comme nous l’avons décrit précédemment le système de soins est
essentiellement assuré par le secteur privé. Pour apprécier l’importance de la logique
technocratique. il faudra au préalable examiner quels sont les acteurs qui participent à la
gestion de la santé dentaire publique, quelles sont leurs activités, à quel niveau
interviennent-ils?
8.1 LES PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ PUBLIQUE DENTAIRE
Au Québec, l’organisation de la santé publique et de la médecine préventive s’est
concrétisée, dès 1840, par la création de bureaux d’hygiène municipaux, nés du besoin de
répondre efficacement et rapidement aux menaces épidémiques des maladies
transmissibles. Ainsi, le Conseil d’hygiène est créé en 1887, le Service provincial
d’hygiène en 1921 et le ministère de la Santé en 1936. Le Québec a été la première
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province à créer en 1926 des unités sanitairest21 de comté chargées de dispenser des soins
de prévention. En 1928, elles recrutent quatre dentistes qui ont pour fonction l’examen des
élèves dans les écoles et l’enseignement, puis en 1932 des dentistes sont engagés à temps
partiel ayant pour mission de prévenir les infections secondaires et particulièrement
l’infection focale par le dépistage des caries dentaires et l’extraction des dents
irrécupérables. À cette époque, il y avait environ une soixantaine d’unités sanitaires dans
lesquelles le ministère de la Santé du Québec a mis sur pied un service de soins dentaires
avec ta collaboration de dentistes attachés à temps partiel.
Les dentistes de la santé publique ont alors des tâches essentiellement cliniques et ce
n’est qu’en 1943 que pour la première fois, un dentiste est nommé directeur de la Division
de l’hygiène dentaire publique au ministère de la Santé du Québec. À ce titre, le nouveau
directeur jette tes bases d’une organisation en hygiène dentaire publique, il organise le
premier congrès d’hygiène dentaire à Québec sous la présidence d’honneur du ministre de
la Santé. Cette nomination pouvait traduire un plus grand intérêt porté à la santé dentaire
par l’appareil gotivernemental, mais un an après, l’hygiène dentaire redevient section sous
la responsabilité du chef des services des unités sanitaires. Ainsi, la courte durée de cette
fonction qui n’a été occupée que pendant un an reflète au contraire le peu de valeur
accordée encore à la santé dentaire.
Il a fallu attendre presque une décennie pour qu’un dentiste soit nommé à nouveau à
la Direction de la santé dentaire. En effet, en 1951, le ministère de la Santé place un
dentiste, diplômé de l’École d’hygiène de l’Université de Montréal à la direction de la
section dentaire. Trois dentistes hygiénistes régionaux sont recrutés en 1959 à plein temps
et font office d’adjoints au directeur dans les régions. Cette nouvelle fonction de dentiste
hygiéniste couvre outre l’éducation, l’orientation et la direction de toutes les activités
dentaires dans les unités sanitaires et un rôle consultatif à tous les échelons.
(21) Les unités sanitaires de comté ont été créées en 1926 pour dispenser les services de prévention. Leur
programme vise à l’amélioration des conditions de santé des enfants du Québec en sensibilisant les
mères en matière d’hygiène et grâce à la vaccination, au dépistage des enfants d’âge scolaire et au
contrôle des maladies contagieuses (Desrosiers, 199$).
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On peut relever que le rythme de croissance de la santé dentaire publique au niveau
de la province du Québec reste lent. Mais la ville de Montréal n’avait pas attendu
l’organisation provinciale pour se doter d’une organisation en hygiène dentaire. Dès 1915,
elle avait intégré dans ses structures des dentistes municipaux qui avaient pour fonction le
dépistage dentaire et l’éducation en hygiène bucco-dentaire. À partir de 1932, des
campagnes d’interventions dentaires sont menées dans les écoles avec extraction des dents
atteintes. Ces activités démontrent la nécessité d’ouvrir des cliniques dentaires
municipales gratuites dont le nombre atteint six en 1939.
En 1943, la Division de l’hygiène de l’enfance du service de santé de la ville de
Montréal organise une section de l’hygiène dentaire qui a pour tâches le dépistage des
maladies bucco-dentaires des élèves dans les écoles, Fenseignement de l’hygiène bucco
dentaire et le fonctionnement des cliniques dentaires dont la clinique d’orthodontie. À
partir de 1945, un programme conjoint de nutrition et d’hygiène dentaire est instauré dans
les écoles par des intervenants dentaires en collaboration avec la Ligue d’hygiène dentaire
de la province du Québec22 et les commissions scolaires.
En 1947, une clinique dentaire mobile visite des établissements d’hébergement et un
dentiste y fait des consultations et les extractions nécessaires. Par la suite, la Ligue a
obtenu des subventions du ministère et ses dentistes ont été rattachés au ministère de la
Santé en 1951 avant d’y être intégrés en 1965 (Massicotte, 1994).
Avec l’accroissement du volume des activités, la section devient division d’hygiène
dentaire ; en plus de l’ouverture de trois autres cliniques, des études et des rapports sur la
fluoration des eaux de consommations sont préparés.
Quant à la ville de Québec, elle eut sa première clinique dentaire en 1922 et de la
même façon, elle s’est dotée d’une division de l’hygiène dentaire qui organise un
programme d’éducation et de prévention dans les écoles.
22) La Ligue d’hygiêne dentaire de la province du Québec est issue de la Commission d’hygiène dentaire
créée en 1936, par le Collège des chirurgiens dentistes du Québec qui deviendra la Ligue en 1945. Cette
association a développé les activités de prévention bucco-dentaire au Québec et a beaucoup oeuvré en
faveur de la fluoration. Elle avait d’ailleurs réussi à implanter la fluoration dans certaines villes de
province.
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La dynamique de la ville de Montréal et de Québec a impulsé d’une part le
recrutement de dentistes hygiénistes dans les unités sanitaires qui assuraient la
responsabilité de l’éducation atix côtés des dentistes cliniciens et, d’autre part, l’intégration
en 1965 des dentistes hygiénistes de la Ligue d’hygiène dentaire au ministère de la Santé
(Massicotte, 1994). En 1966, te nombre des dentistes hygiénistes de la Division dentaire
est porté à douze, soit le directeur, un responsable de la fluoration, six dentistes hygiénistes
régionaux et quatre dentistes propagandistes. La division compte aussi trente dentistes
cliniciens à plein temps.
Ainsi, lors de journées d’études organisées en avril 1967, dans le cadre de
l’expérience pilote au Saguenay-Lac-St-Jean Côte-Nord, les dentistes hygiénistes
recommandent la création de deux services, un service de prévention assuré par une équipe
d’hygiène dentaire et limité aux activités du domaine de prévention primaire et un service
de traitement, leur subordination à une division de santé dentaire pctblique (organisme
spécifique, autonome et statutaire), relevant sur le plan hiérarchique du ministre ou du
sous-ministre avec des tâches précises pour développer les activités de prévention.
Avec la création des départements de santé communautairet231 qui succèdent aux
unités sanitaires, le Service de santé dentaire prend un essor inégalé. Les DSC sont
responsables de la planification et de l’évaluation des services de santé pour leur
population, de la surveillance de la santé communautaire. Ces nouvelles structures
tiennent compte des impératifs de gestion des programmes de santé dentaire également.
Les dentistes des unités sanitaires ont alors été intégrés aux départements de santé
communautaire et ils devaient fonctionner en équipe comme le prévoyait la loi. Mais leur
intégration a été très difficile et les dentistes qui sont des gens plutôt individualistes
continuaient à vouloir fonctionner de façon autonome et à assurer leurs activités de la
même manière que dans les unités sanitaires (entretien dentiste public).
Les départements de santé communautaire créés en 1972 reçoivent la mission d’intégrer les structures
traditionnelles de santé publique, les unités sanitaires de comté, tes services municipaux de santé, les
services de santé scolaire et les agences de soins à domicile (Gaumer, 2002).
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La mise en oeuvre du programme de couverture des soins dentaires des enfants dans
les cabinets privés et l’arrivée sur le marché du nouveau corps d’hygiénistes dentaires
allaient modifier les activités des dentistes dans les DSC qui n’assuraient plus que les
activités de prévention, de dépistage et d’élaboration et de réalisation de programmes
d’éducation en hygiène bucco-dentaire. En effet, les hygiénistes dentaires ont été intégrées
par les départements de santé communautaire pour faire de la prévention de première ligne,
les dentistes étant responsables de la planification, de la programmation et de la recherche,
tandis qtie l’hygiéniste dentaire était responsable de l’application des programmes qui
s’effectuait en collaboration.
Avec l’intégration des dentistes dans les DSC, il ne reste en 1974 au ministère que
quatre dentistes à temps partiel et trente dentistes à temps pLein qui seront rapidement
incorporés aux DSC. De plus, on compte en santé dentaire publique la présence de 200
hygiénistes dentaires.
Un programme national de services dentaires préventifs gérés par les dentistes et les
hygiénistes dans les DSC et les CLSC a été mis sur pied en 1981. Ce programme exigeait
un financement que le Conseil du trésor n’a accepté qu’après d’âpres négociations.
L’influence des dentistes au ministère restait faible et de plus ils étaient obligés
d’accepter les décisions du Conseil du trésor comme ils le reconnaissent eux-mêmes dans
les entretiens. Ainsi, ils
« n ‘avaient d’autres choix que d’accepter les décisions prises par les
fonctionnaires dit Conseil du trésor. »
(entretien représentant dentiste pub! ic)
Ce qui explique les restrictions portées au fil des années au programme de couverture
des soins dentaires chez les enfants. Ainsi, il a été rapporté au cours des entretiens que
nous avons menés que pour éviter le refus éventuel des dentistes lors des décisions portant
sur les restrictions de couverture des soins dentaires, on préférait au ministère avoir affaire
à des dentistes plutôt conciliants et incapables de « dire non ».
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De même. les dentistes du ministère ont peu marqué les ministres et sous-ministres
en fonction à cette époque, c’est ainsi qu’aucun des entretiens menés avec les politiques ne
souligne le rôle qu’ils auraient pu jouer.
Les dentistes publics, quant à eux relèvent d’une part l’incompréhension des
fonctionnaires du Conseil du trésor peu convaincus de l’utilité des soins dentaires et
d’autre part ils précisent que leur mission consiste davantage à développer les orientations,
à définir les activités à privilégier et à favoriser l’environnement nécessaire pour les mettre
en place, tant au niveau de la prévention que de la promotion, de la protection, de la
surveillance. Ainsi, il s’agit pour eux d’identifier les services à privilégier et de négocier
les avenues pour mettre en place ces services là en fonction des contraintes budgétaires qui
sont, quant à elles, des orientations et des décisions politiques et gouvernementales qui
imposent de reconnaître les pistes pour obtenir les économies escomptées (entretien
dentiste public).
La machine administrative a essentiellement pour rôle d’aider les décideurs
politiques à choisir les pistes qui s’inscrivent dans le cadre des orientations politiques qui
les ont portées au pouvoir. En effet, le décideur politique décide de l’enveloppe globale à
l’intérieur de laquelle se discute au sein du ministère de la Santé sa répartition entre les
différents services préventifs et curatifs ou entre les tranches d’âges sans qu’il y ait
vraiment un processus faisant appel à des comités de direction et à des comités d’expertise.
En général, ce sont les actuaires au niveau du ministère auxquels incombe cette mission.
Quant aux dentistes, ils agissent en tant que consultants ou conseillers, mais leur influence
reste faible.
Les services préventifs assurés au niveau des CLSC ont subi également le
contrecoup des restrictions dans la mesure où le budget destiné à la santé dentaire n’était
pas protégé. il faisait partie du budget global de la santé. Les gestionnaires des CLSC
n’hésitaient pas à puiser dans le budget de la santé dentaire pour combler des besoins
supplémentaires.
De plus, l’organisation des CLSC, basée sur l’indépendance des différentes
structures rendait l’application des programmes développés tant par les dentistes au niveau
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des CLSC et des DSC qu’à un niveau national par le ministère souvent difficile dans la
mesure où le budget destiné à sa mise oeuvre était envoyé directement au CLSC, qui
pouvait l’utiliser librement selon sa propre programmation créant ainsi une dichotomie
entre les différents niveaux. CLSC, DSC et même régie régionale.
8.2 LA RÉGIE DE L’ASSURANCE MALADIE DU QuÉBEc
C’est aussi à cette époque en 1969 que la Régie de l’assurance maladie du Québec
(RAMQ) est créée pour mette en place le régime public d’assurance maladie. La RAMQ a
pour mission d’administrer le régime d’assurance maladie, le régime public d’assurances
médicaments, soit une quarantaine de programmes (RAMQ, site web).
La RAMQ met en place le programme des soins dentaires destiné aux enfants,
incorporé à la Loi sur l’assurance maladie en 1971 et mis en oeuvre en 1974. La RAMQ
administre également le programme destiné aux bénéficiaires de l’aide sociale et aux
personnes à leurs charges. La Régie est gérée par un conseil d’administration qui se
compose de quatorze membres, tous nommés par le gouvernement. Les membres sont
nommés après consultation des organismes les plus représentatifs du monde des affaires,
du monde du travail, dti milieu des centres hospitaliers, des consommateurs. Cinq
membres doivent être des professionnels de la santé autorisés en vertu de la loi à exercer
leur profession au Québec dont un médecin omnipraticien, un médecin spécialiste, un
dentiste, un optométriste et un pharmacien, sont nommés après consultation des
organismes les plus représentatifs des professionnels ayant conclu une entente. Deux
autres membres sont nommés parmi les fonctionnaires du gouvernement (Loi stir la
RAMQ, art. 7, 1978).
L’étude des membres actuels du Conseil d’administration de la RAMQ nous permet
de relever l’absence du représentant des dentistes (RAMQ, site web). Cette institution
avait à sa création un statut autonome sur le plan financier avec impôt pour la Régie et
versement de l’employeur. Mais très vite, la RAMQ perd le contrôle financier et relève du
budget de la province, la RAMQ n’est plus alors qu’un organisme payeur.
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La Régie pour assurer ses missions fait appel à des professionnels qui assurent le
contrôle des paiements des soins dispensés par leurs confrères. C’est ainsi que des
dentistes conseils contrôlent les soins dentaires afin d’éviter les abus.
Le rôle des dentistes conseils a diminué avec le temps au profit des avocats et des
enquêteurs de la police professionnelle. Au début il n’y avait pas d’avocat qui travaillaient
à la Régie, par la suite, on a judiciarisé la Régie. Les avocats et les enquêteurs ont monté
des procédures judiciaires pour traiter les cas à partir des informations puisées auprès des
professionnels qui ont été exclus du domaine par la suite.
« maintenant c ‘est des enquêteurs et des avocats qui ont regardé comment
on travaillait et qui ont essayé de nous exclure du domaine et puis
a/ourd’hui, les avocats, e ‘est eux qui sont patrons à la Régie, tout est
judiciarisé.»
(entretien dentiste public)
Ainsi, le rôle des gestionnaires contrairement à ce qui se passe dans le système de
santé est très faible en santé dentaire et la logique technocratique s’exprime essentiellement
dans le cadre de la programmation des services préventifs comme nous Lavons vu
précédemment.
CHAPITRE 9
REPRÉSENTATION SOCIALE DE LA SANTÉ DENTAIRE
ET IMPACT SUR LA COUVERTURE DES SOINS DENTAIRES
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«La logique démocratique s’exprime lorsque les citoyens participent aux décisions
collectives, pas seulement à travers l’organisation de processus de votes, mais aussi à
travers l’organisation de débats publics où chacun a la possibilité de discuter de ce qu’il
conçoit juste pour lui, pour son groupe social et pour la société dans son ensemble»
(Contandriopoulos, 1999).
C’est donc à partir de sa propre représentation de la maladie et de la santé dentaire et
de sa perception de l’accessibilité aux services dentaires que chacun pourra se prononcer.
Nous avons à partir des entretiens menés auprès des différents groupes
d’interlocuteurs et d’une revue de la presse quotidienne, pu dégager la représentation
sociale de la santé dentaire basée sur la valeur accordée à la santé dentaire et sur l’image
du dentiste.
9.1 REPRÉsENTATIoN SOCIALE DE LA SANTÉ DENTAIRE
9.1.1 Valeur de la santé dentaire
Le concept de valeur de la santé dentaire apprécie l’importance que la population
accorde à la santé dentaire et la place de la santé dentaire par rapport à la santé générale.
9.1.1.1 Maladie sans 2ravité
Il ressort des discours que les problèmes dentaires n’ont pas été considérés
comme une maladie. La maladie dentaire est perçue comme une maladie sans gravité par
rapport aux autres maladies qui peuvent être mortelles. La maladie parodontale est
évoquée par le groupe des universitaires qui remarque la population a été faiblement
sensibilisée à l’importance de la santé parodontale.
(t Les maladies parodontales n ‘ont pas sauf exception occupé une grande
préoccupation dans notre pratique générale.... »
(entretien universitaire)
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9.1.1.2 Douleur et perte des dents
La réponse habituelle à la douleur dentaire consistait à l’extraction de la dent
malade; on préférait extraire une dent qui fait mal pour être tranquille pour la vie.
« Tant qit ‘à avoir mal, vous allez in ‘endormir et vous allez tout ni ‘enlever
ça. »
(entretien représentant social)
La perte des dents est considérée comme normale, allant même jusqu’à
raconter la même anecdote où on rapporte les nombreux cas de jeunes mariés qui
recevaient en guise de cadeaux de noces l’extraction de toutes les dents et leur
remplacement par des dentiers.
La perte des dents était également considérée comme un signe de robustesse
chez les joueurs de hockey comme cela est relevé dans la presse locale où on peut lire que
les joueurs étaient davantage respectés par leurs supporters quand ils avaient perdu leurs
dents ce qui révélait à leurs yeux leur combativité et leur courage. Et les joueurs
affichaient leur fierté d’avoir perdu leurs dents (La Presse, janv. 2004).
Cette image est en train de se transformer, les sourires édentés des joueurs
perdent leurs « cotes », les joueurs préférant recourir aux protecteurs buccaux et garder
toutes leurs dents (Béliveau, 2000).
9.1.1.3 Hygiène bucco-dentaire
L’ensemble des personnes interviewées décrit une population au Québec qui
accordait peu de valeur à la santé dentaire et ce jusqu’à la Révolution tranquille. En effet,
à ce moment là, de façon générale, les pratiques d’hygiène bucco-dentaire étaient rares et
l’état de santé bucco-dentaire était désastreux. Le concept de responsabilité familiale et
individuelle à l’égard de la santé dentaire est développé par les groupes de professioimels
et des politiques. Ils soulignent en effet la négligence de l’hygiène bucco-dentaire et
l’approche culpabilisante qui est souvent développée face aux problèmes posés par les
maladies bucco-dentaires.
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t( n ‘importe qui, qui se brosse les dents trois fois par jour et qui passe la
soie dentctire, il n ‘en aura pas de cctries. » « tant pis, qtt ‘il se nettoie tes
dents. ))
(entretien représentant politique)
«Les gens considèrent que leurs enfants se brossent les dents, ils n ‘ont pas




Graduellement, l’importance portée à la santé dentaire s’est accrue et on
reconnaît avec satisfaction que cela a beaucoup évolué et que la population est de plus en
plus consciente et soucieuse de conserver de belles dents, droites et blanches et d’avoir un
beau sourire. Ainsi, la notion de l’esthétique apparaît en lien avec la conception moderne
de la santé dentaire. La population préfère recourir aux soins préventifs et conservateurs
des dents plutôt qu’aux extractions, la prévention dentaire faisant partie du quotidien des
gens qui appliquent les mesures d’hygiène de façon habituelle.
Malgré cette évolution, la population n’accorde pas la même importance à la
santé dentaire qu’à la santé générale et ne saisit pas toujours les liens de la santé dentaire
avec la santé générale.
« C’est que on n ‘était pas du tout conscient du lien entre les soins dentaires
et la santé. »
(entretien représentant social)
«Les problèmes de santé bucco-dentaire ne sont pas des problèmes
considérés importants, ils sont marginalisés par rapport aux autres
problèmes de santé..., c ‘est considéré souvent comme des problèmes
esthétiques. »
(entretien dentiste public)
Cependant, les gens sont en train de réaliser que la santé dentaire fait partie
de la santé globale depuis que la relation des infections bucco-dentaires avec les maladies
cardiaques et pulmonaires est démontrée.
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(t C ‘est sûr qu ‘azjourd ‘hui, il y a une plus grande sensibilisation, de plus en
plus les liens vont se faire. »
(entretien représentant professionnel)
9.1.2 Variations selon les facteurs économiques et socioculturels
Cependant. l’ensemble des groupes parle des variations selon des facteurs
économiques et socioculturels. Ainsi, en fonction du niveau d’instruction, du milieu de
résidence et de l’appartenance ethnique ou de l’âge, une moins grande valeur est accordée
à la santé dentaire.
9.1.2.1 Selon le facteur économique
Selon les conditions économiques de la population, on relève une différence
dans l’importance accordée à la santé dentaire. Ainsi, dans les quatre groupes interrogés,
on précise que la population aisée accorde une importance plus grande à sa santé dentaire
et à celle de ses enfants. Pour eux et leurs enfants, l’hygiène bucco-dentaire est devenue
une habitude et l’utilisation de la soie dentaire est parfaitement appliquée, ils tiennent à
garder de belles dents.
« Le port de prothèse n ‘est pas positif du tout et une perte dentaire serait
catastrophique pour lci moitié de la population. »
(entretien universitaire)
La population plus pauvre n’accorde pas d’importance à la santé dentaire,
elle ne se préoccupe pas de la santé dentaire et l’hygiène dentaire est presque inexistante,
probablement à cause des conditions économiques. Les gens défavorisés sont peu
sensibles à l’importance de la santé dentaire, ils ont à faire face à un grand nombre de
problèmes; la santé dentaire passe alors en dernier, la priorité étant donnée d’abord à la
santé physique et à la santé mentale.
« Ce sont des gens qui sont pas capables de se prendre en main, ils sont pas
cctpabÏes de s ‘en sortir, alors la bouche n ‘est pas pïus important que le
reste de la santé. »
(entretien représentant professionnel)
160
9.1.2.2 Selon 1’oriine francophone ou an1ophone
L’ensemble des groupes soulignent la différence culturelle entre
francophones et anglophones qui se traduit par une perception diCférente de la santé
dentaire au sein de ces deux populations; les anglophones donnent plus d’importance à la
santé dentaire que les populations francophones du Québec. La différence de perception
de la santé dentaire entre les anglophones et les francophones est expliquée par la richesse
économique et la plus grande instruction des anglophones.
t Les anglophones appartenaient à une couche sociale plzts aisée, ... ils
avaient plus de moyens alors que du côté francophone il y avait pÏtts de
pauvreté. »
(entretien universitaire)
Même si du côté de certains professionnels. on note que la santé dentaire est
beaucoup plus importante chez les anglophones que chez les francophones à revenu égal.
Mais la différence dans l’éducation et les moyens financiers et surtout
l’Histoire du Québec reste l’explication la plus évoquée et pour confirmer cette hypothèse,
on ajoute qu’à mesure que les francophones se sont affirmés et sont devenus plus forts
économiquement, cela a changé et même dans les quartiers populaires, aujourd’hui, on ne
note plus de distinction entre les écoles anglophones et les écoles francophones en ce qui
concerne la santé dentaire.
9.1.2.3 Selon la culture
L’insouciance de la population à l’égard des services dentaires est expliquée
par le contexte culturel dans lequel cette population baigne et particulièrement par la
culture de la pauvreté. Ainsi, le groupe des professionnels évoque la culture de la pauvreté
pour expliquer la place de la santé dentaire au Québec et l’absence d’hygiène dentaire au
sein des populations pauvres.
« Les dents, ce n ‘était pas utile, c était secondaire..., les soins dentcuires
étaient considérés comme inutiles, c ‘était culturel. »
(entreti en représentant professionnel)
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La culture est également soulignée par les représentants des politiciens pour
lesquels
« ça venait en grcmde partie d’une question de culture, c ‘est que la santé
dentaire au niveau de la population n ‘était pas une préoccupation, e ‘est ce
qui explique te fait qu’on était très en retard beaucoup d’édentés. »
(entretien représentant politique)
Mais le groupe des représentants sociaux, quant à lui n’est pas unanime. La
question culturelle, même si elle est reconnue pour quelques poches de pauvreté vivant sur
le bien-être social qui subsistent de père en fils, elle est vigoureusement écartée en
précisant qu’invoquer la culture pour expliquer la faible valeur accordée à la santé dentaire
par la population ne tient pas compte des conditions objectives de vie de la population
confrontée à des problèmes quotidiens en rapport avec le logement, la nourriture et l’accès
aux besoins élémentaires. Tout en faisant remarquer que te phénomène culturel n’est pas
mis en avant pour expliquer l’exclusion d’une partie de la population américaine du
système de soins actuellement.
«Je ense que c’est flicile d’invoquer la culture..., peut-on dire qu ‘cmx
Etats-Unis que les gens qui ne se font pas soigner..., qui n ‘ont pas accès
aux soins, ont une culture de non importance des soins »
(entretien représentant social)
9.1.2.4 Selon les connaissances et le niveau d’instruction
La valeur accordée à la santé dentaire reflète une ignorance de la population
qui perdure au niveau de la population moins instruite. Les universitaires considèrent que
la population a peu de connaissances sur la santé dentaire et c’est à travers leurs
expériences personnelles que les gens connaissent les soins dentaires. Ainsi, les
populations aisées n’ayant pas de problèmes dentaires ne perçoivent pas la condition
dentaire des populations défavorisées et
« même les travailleurs sociaux ne connaissent les soins dentaires qu ‘à
travers leurs propres expériences. »
(entretien universitaire)
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Seuls les professionnels de la santé dentaire publique (hygiénistes, dentistes
et infirmières scolaires) de par leur profession sont au courant de la mauvaise santé bucco
dentaire des populations défavorisées.
Le groupe des représentants sociaux reconnaît le manque de connaissances
mais précise qu’il y a un véritable problème d’information et d’éducation qui sont
essentielles pour prendre conscience de l’importance de la santé dentaire. Les milieux les
plus pauvres particulièrement, les personnes dépendantes du bien-être social n’ont ni la
formation ni l’information, ni les moyens « Il y a un problème d’information » (entretien
représentant social).
Les représentants sociaux font remarquer que les connaissances manquent
même au niveau des leaders des mouvements sociaux qui ont préféré utiliser cet argument
lors du débat autour de la fluoration des eaux de consommation.
« Il nous semblait que e ‘était un dossier technique, vous dites e ‘est pas dans
vos connaissances. »
(entretien représentant social)
Ce sont les politiciens qui soulignent que grâce à l’éducation et à
l’information actuelle, il y a une évolution positive quoique dans la population moins
informée et moins instruite, il y a encore beaucoup de progrès à faire.
« Il y a sûrement ett une évolution positive avec le niveau d ‘éducation et
d ‘inJi.r,nation actuelle. »
(entretien représentant politique)
Les professionnels décrivent aussi l’amélioration des connaissances depuis
que la scolarisation de la population s’est développée avec la Révolution tranquille pendant
les années 60 et 70 ce qui a permis d’informer la population et de l’éduquer grâce aux
programmes de prévention dentaire développés dans les écoles.
Même si l’information ne suffit pas à faire changer les comportements, elle
fait prendre conscience et les comportements s’améliorent petit à petit au cours des années.
Le rôle des médias est évoqué par le groupe des professionnels. ainsi l’utilisation plus
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fréquente des médias dans les campagnes publicitaires de prévention bucco-dentaire pour
informer la population a donné de bons résultats. On évoque même l’influence de la
télévision américaine sur les Québécois qui aurait eu un impact sur l’esthétique des
dentures, cela aurait éveillé les consciences de voir les Américains avec de belles dents
blanches à une époque où elles ne l’étaient pas au Québec.
9.1.2.5 Selon I’âe
L’ensemble des groupes distingue l’importance accordée à la santé dentaire
par les jeunes alors que les générations précédentes n’ont connu que l’extraction dentaire et
les dentiers.
« Ainsi au delà d’un certain ôge, tout le monde portait des dentiers. »
(entretien universitaire)
Aujourd’hui les jeunes générations accordent beaucoup plus d’importance à
la santé dentaire, elles sont beaucoup plus conscientes de l’importance d’avoir une bonne
dentition et de l’importance d’avoir une bonne hygiène dentaire.
« Les jeunes générations qui ont de belles dents droites et saines sont
sensibles à tout ce qui pourrait compromettre leur santé dentaire et
gingivale. »
(entretien universitaire)
Cependant, le groupe des professionnels insiste sur le relâchement des
habitudes de prévention chez les jeunes qui se sont retrouvés avec une mauvaise hygiène
dentaire et un mauvais état dentaire après les restrictions portées au régime public de
couverture dentaire.
9.2 IMAGE DU DENTISTE
L’image que se fait la popctlation du dentiste de façon intrinsèque et par rapport aux
autres professionnels de la santé, médecins et hygiénistes permet d’apprécier de façon
indirecte la représentation de la santé dentaire à travers celle des producteurs de soins
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dentaires. Nous avons examiné à travers les discours de nos interlocuteurs et à travers la
presse locale l’image du dentiste.
L’image retrouvée dans les discours est celle d’un dentiste qui fait peur, d’un
dentiste arracheur de dents et enfin celle d’un dentiste riche.
X Peur du dentiste
Le groupe des universitaires rapporte l’image du dentiste véhiculé dans le passé
dans les livres scolaires qui représentaient la visite chez le dentiste comme terrible et
effrayante pour les jeunes enfants. Cette image transmise par les livres d’écoles était très
négative et favorisait la peur du dentiste. On y décrivait non seulement te mal de dents
mais surtout le dentiste qui fait mal. Les dentistes étaient montrés dans les films comme
des tortionnaires : « on u des descriptions d ‘une visite au dentiste qui était terrible »
(entretien universitaire).
Cette image du dentiste terrifiant n’est reprise ni par le groupe des politiques, ni
par celui des représentants sociaux, par contre on la retrouve dans un seul des discours du
groupe des professionnels qui souligne que le dentiste est perçu comme un professionnel
chez qui on a peur de se rendre.
Ainsi, alors que cette évocation de la peur du dentiste n’a pas été relevée au
niveau de l’ensemble des discours, on retrouve dans la presse quotidienne l’allusion quasi-
systématique au dentiste pour parler d’une situation douloureuse que l’on n’aime pas. Il
s’agit de l’utilisation de l’expression chez le dentiste dans les interventions des politiques
pour qualifier une condition difficile, pénible ou traumatisante (Le Droit, 5 avril 2004),
mais cette utilisation est également faite par les journalistes dans les sujets les plus divers à
chaque fois que l’on souhaite souligner le caractère désagréable et douloureux d’une
situation quelle que soit la visite dentaire (La Presse Canadienne, 2003, mars
Le Nouvelliste. 17 juillet 2003 ; Le Soleil, 2003 ; Le Devoir, 2003, juillet z La Presse
janvier, 2002 ; Le Devoir, 13 décembre, 2004).
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X Dentiste arracheur de dents
Le groupe des représentants sociaux décrit l’image d’un dentiste, arracheur de
dents, au mieux réparateur, ou mécanicien dont on parle comme un garagiste chez lequel
on se rend pour faire réparer sa voiture (entretien représentant social).
Le groupe des professionnels précise que le dentiste était méconnu dans l’Est de
la province et perçu simplement comme celui qui arrache les dents ce qui correspond à la
situation qui prévalait alors, lorsque l’organisme la Croix Bleue organisait des caravanes
pendant l’été avec les étudiants en chirurgie dentaire pour se rendre dans les régions
reculées de la province et procéder aux extractions dentaires (entretien représentant social).
Mais cette perception évolue, aujourd’hui les dentistes sont davantage reconnus comme
des professionnels que comme des arracheurs de dent.
X Dentiste riche
Le groupe des représentants sociaux décrit la profession dentaire comme une
profession à laquelle on a recours seulement si on a les moyens. L’opposition des dentistes
à soigner les assistés sociaux à la tarification de la RAMQ a contribué à percevoir les
dentistes préoccupés par leurs intérêts économiques et l’augmentation de leurs honoraires.
On rappelle qu’à ce moment là, le dentiste était même perçu comme un ennemi des
pauvres.
La différence de classe entre les dentistes et leurs patients est également évoquée
dans te discours du groupe des universitaires qui parlent d’une barrière que les cabinets
dentaires, installés luxueusement créent avec leur clientèle ordinaire. Ainsi, les
universitaires soulignent que le mode de pratique des dentistes en cabinets privés les isole.
Les dentistes dans leurs entreprises privées sont préoccupés alors par )a rentabilisation de
leur matériel et le remboursement de leurs dettes. Leur contact avec la population se
résume aux rencontres individuelles avec les patients. Le cadre de travail des dentistes,
dont la salle d’attente est plus belle que le salon de leurs patients et leur tenue impeccable
créent une barrière et contribuent à éloigner les gens qui se sentent mal à l’aise avec le
dentiste. On retrouve cette idée de cabinets de luxe dans la presse quotidienne qui décrit le
cabinet dentaire comme un spa de luxe (La Presse, 25 mai 2003).
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Même si le groupe des politiques évoque peu l’image du dentiste telle que
représentée par la population, on retrouve néanmoins celle de professionnels préoccupés
par leurs revenus et dont les revenus sont très confortables.
tt Aujoitrd ‘hui, ils sont considérés comme des gras durs selon l’expression
québécoise dont les revenus sont très confortables. »
(entretien représentant politique)
X Image du dentiste par rapport au médecin
La dentisterie a souvent été méprisée par beaucoup et même si la reconnaissance
du statut de profession est acquise depuis longtemps, le statut de la médecine dépasse
encore largement celui de la médecine dentaire. Ce que l’on retrouve dans le discours des
personnes interviewées.
Le groupe des universitaires rappelle que les médecins étaient toujours
représentés dans les livres et les films comme des héros ayant un rôle très important. On
sociligne que le public ne considère pas le dentiste de la même façon que le médecin, il est
habitué à voir le médecin à l’hôpital alors que le dentiste, si on ne va pas chez lui dans son
entreprise privée, on ne le rencontre jamais. Le médecin est considéré comme le docteur
alors que le public s’interroge sur le titre du docteur en médecine dentaire par rapport à
celui qu’il considère comme le véritable docteur. Ainsi, la représentation du médecin
favorise le statut privilégié du médecin par rapport au dentiste.
Cette différence d’appréciation entre ces deux professions de santé est retrouvée
chez le groupe des représentants sociaux qui souligne que les médecins avaient beaucoup
plus de reconnaissance que les dentistes, eux sont perçus comme répondant à des besoins
essentiels. De plus avec le médecin, il y a échange, alors que dans un cabinet de dentistes,
déj à 1 ‘appareillage impressionne.
Le professionnalisme du dentiste est évoqué par le groupe des politiques qui
précise que même si dans le milieu rural, c’était souvent le médecin qui procédait aux
ablations dentaires; dans certaines régions du Québec, le dentiste pouvait même agir à la
place du médecin.
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Le groupe des professionnels évoque peu l’image du dentiste au sein de la
population et ne distingue pas une perception différente de l’image du dentiste par rapport
au médecin au sein de la population.
X Image du dentiste par rapport à l’hygiéniste
Le groupe des universitaires et des représentants sociaux évoquent l’image
positive de l’hygiéniste dentaire; elle est vue comme une personne intermédiaire entre le
dentiste et le patient qui préfèrera plus souvent se confier à l’hygiéniste dont l’attitude est
plus proche du patient et avec laquelle il se sent plus en confiance. Cette attitude plus
sociale de
« l’hygiéniste serait en rapport avec tes valeurs féminines de cette
profession totalementféminine. »
(entretien universitaire)
Les représentants sociaux précisent que l’arrivée des hygiénistes dans les écoles a
modifié l’image de la santé dentaire en développant la prévention bucco-dentaire.
X Image du dentiste par rapport au denturologiste
Les discours de l’ensemble des groupes n’ont pratiquement pas évoqué l’image
du denturologue au sein de la population. Par contre nous avons retrouvé dans les
quotidiens québécois, des articles qui soulignent l’édentement des Québécois et ta qualité
des soins offerts aux citoyens, porteurs de dentiers en rapport avec la compétence des
denturologistes (Québec Sciences, août 76).
De plus, un grand nombre de placards publicitaires font l’éloge du travail des
denturologues qui n’hésitent pas à se faire appeler docteur comme on peut le constater dans
les quotidiens (La Presse, janvier, 2004)
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9.3 PERcEPTIoN DE L’ACCESSIBILITÉ AUX SERViCES DENTAIRES
L’ensemble des groupes considère que la population trouve les soins dentaires
coûteux et même très chers et distingue une différence dans la perception de l’accessibilité
aux services dentaires entre les couches de populations aisées et les populations
défavorisées.
Pour la population pauvre, le recours aux soins dentaires relève du luxe, du superflu.
Les soins dentaires viennent en dernier sur une échelle des priorités derrière les soins
médicaux et les médicaments. Ainsi les gens qui n’ont pas d’argent se font enlever les
dents simplement.
« les soins dentaires, e ‘était tellement qttasi pas existant qu ‘on se faisait
arracher. »
(entretien représentant social)
« Quand on t ‘cirrache les dents, e ‘est fini pour la vie. Tu ne t ‘occupes pas
de ça. »
(entretien représentant social)
Pour la population aisée et moyenne, l’accessibilité aux services dentaires ne pose
aucun problème; en effet, elle peut s’offrir les soins nécessaires parce qu’elle a la capacité
de payer ou parce qu’elle adhère à une assurance privée. Ainsi, les gens aisés fréquentent
les cabinets dentaires régulièrement, ils ne se font pas arracher les dents, ils les font réparer
et ont accès aux dernières technologies : « ils visitent le dentiste régulièrement, ils paient
pour les services » (entretien universitaire).
Pour expliquer cette absence de préoccupations, le groupe des politiques évoque la
faible fréquentation des cabinets dentaires par la population qui ne ressentait pas le besoin
d’une assurance dentaire ce que les professionnels relient d’une part à la répartition
inadéquate des dentistes dans les régions, et d’autre part, à la mentalité et aux barrières
financières.
Avant la RévoLution tranquille. l’accessibilité aux services de soins relevait de la
charité des institutions religieuses. En matière de santé, il fallait naguère s’en remettre au
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dévouement des communautés religieuses pour veiller à ce que les personnes à revenus
modestes bénéficient de soins. Cette idée retrouvée tant dans le discours des politiques que
dans celui des représentants sociaux est présentée pour expliquer l’absence de
préoccupations en matière de couverture des soins dentaires.
Cette absence de préoccupations en matière de couverture des soins dentaires
perdure même aujourd’hui. Alors que l’accessibilité s’est beaucoup améliorée avec
l’instauration des régimes publics de couverture des services dentaires, les restrictions au
fil des années l’ont nettement diminué et le problème de l’accessibilité subsiste pour les
moins fortunés sans que cela ne suscite des protestations, outre mesure.
Le groupe des politiques considère que l’augmentation des contraintes financières
amène les gens à se dire que si on n’est pas en mesure de financer adéquatement le régime
public d’assurance maladie, il est impossible d’ajouter une couverture des soins dentaires.
Ce que les professionnels nuancent en précisant que la population, qui a bien accueilli les
programmes de couverture des services dentaires, a été convaincue au moment des
réductions que compte tenu des ressources financières, il fallait couper dans les
programmes de santé dentaire et en conséquence, la population n’a pas montré une grande
opposition à ces mesures.
Quant à la perception de l’assurance dentaire privée, l’ensemble des groupes
explique la faible adhésion des Québécois aux régimes d’assurance privée par le fait que
les gens ne les jugent pas nécessaires et préfèrent ne pas diminuer leurs salaires en payant
les cotisations. Les particularités des soins dentaires qui restent le pius souvent prévisibles
et le coût des transactions des régimes d’assurance dentaire supérieur aux coûts des soins
directement payés aux dentistes sont des facteurs cités par le groupe des politiques.
« On ne s ‘assure pas potir tout, si les transactions sont supérieures ou trop
importantes par rclpport à ce que 1 ‘on assure, ça na vaut vrctiment pas ta
peine. »
(entretien représentant politique)
Nous pouvons conclure à partir des discours recueillis, que la sensibilisation de la
population québécoise, qui était faible avant les années 70, s’est améliorée au cours des
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dernières années t « la population est devenue plus instruite, becntcoup plus sensibilisée »
(entretien représentant politique), même si le public n’a pas encore totalement conscience
des liens entre la santé dentaire et la santé générale. Cependant la population défavorisée
et non instruite accorde beaucoup moins de valeur à la santé dentaire et conserve une
image d’un dentiste plus préoccupé par la réparation des dents et l’augmentation de ses
revenus que par la santé de ses patients.
9.4 IMPACT SUR LA COUVERTURE DES SOINS DENTAIRES
Nous avons vu ci-dessus la faible sensibilisation de la population québécoise en
matière de santé bucco-dentaire et la place occupée par celle-ci sur l’échelle des priorités.
Dans les sociétés démocratiques, les organisations représentatives de la population
sont censées traduire les besoins et les attentes de la population dans les positions qu’elles
défendent auprès des décideurs politiques et qu’elles visent à faire adopter par les
gouvernements.
Aussi, nous pensons que l’étude des positions prises par les organisations
représentatives à l’égard de la santé dentaire et de sa couverture nous permettra de dégager
l’impact en définitive de la faible sensibilisation de la population québécoise sur les
politiques en matière de services dentaires.
9.4.1 Les syndicats et la couverture des soins dentaires
Les syndicats dont la mission est de défendre les intérêts de leurs membres cherchent
à augmenter leur pouvoir et avoir plus de visibilité, à avoir davantage de membres pour
exercer plus de pression.
L’étude des mémoires déposés par les syndicats nous permet d’examiner leurs
positions à l’égard de la santé dentaire.
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9.4.1.1 Position à I’éard de la santé dentaire dans les mémoires et les
rapports de congrès
Le mouvement syndical canadien24 réclame l’assurance maladie obligatoire
complète et universelle (Lepage, 1967).
Le mémoire sur l’assurance santé déposé par la Confédération des
travailleurs catholiques25 et la fédération des travailleurs du Québec26 en 1956 note que
près du quart des familles ont vu te dentiste au cours de l’enquête sur la maladie au Canada
et relève que la plupart des régimes d’assurance santé dans les pays modernes incluent les
soins dentaires. Le mémoire est favorable à un régime national d’assurance santé
administré par les provinces.
L’étude des mémoires de la CSN27 remis aux commissions montre que le
syndicat a toujours évoqué la nécessité de couvrir les soins dentaires (mémoire remis à la
Commission royale en avril 1962) et les soins pharmaceutiques dans le cadre d’un régime
de santé universel. Mais on note, même de la part du syndicat la reconnaissance de la
difficulté d’inclure le paiement de ces soins dès le départ. en précisant toutefois que la loi
devrait prévoir le paiement dès que cela sera possible du point de vue financier et
administratif
(24) Le mouvement syndical canadien est constitué par la majorité des syndicats canadiens, en 1967, il
représentait plus de 500 000 travailleurs.
(25) La Confédération des travailleurs catholiques regroupe les syndicats catholiques, dont l’apparition au
Québec remonte à 1907, et les syndicats non confessionnels qtii ont émergé au Québec au tournant du
siècle. Elle se démarque cependant des autres organisations catholiques par son objectif premier qui
repose sur l’intérêt professionnel des travailleurs et non sur leur intérêt religieux.
(26) La Fédération des travailleurs du Québec est née en février 1957 de la fusion de deux fédérations
syndicales, niais ses origines remontent à la fin du XlX siècle, ce qui en fait la plus ancienne
organisation syndicale au Québec. C’est le 16 février 1957 que s’est déroulé, à Québec, le congrès de
fondation de la nouvelle centrale issue de la fusion de la Fédération provinciale du travail du Québec et
de la Fédération des unions industrielles du Québec. La FTQ est une centrale syndicale sociale
démocrate, elle regroupe 60% des syndiqués du secteur privé, elle est bien implantée dans les services
publics où elle représente la majorité absolue des syndiqués (site de la FTQ).
27) La Confédération des syndicats nationaux est une organisation syndicale nationale, démocratique et
libre. Elle est formée de syndicats, de fédérations et de conseils centraux couvrant tout le territoire du
Québec. Elle entend lutter pour ta création de structures sociales, économiques, politiques et culturelles
qui garantissent l’épanouissement de l’ensemble des citoyennes et des citoyens dans notre société. Elle
est née en 1960 de la déconfessionnalisation de la Confédération des travailleurs catholiques du Canada
(site CSN).
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Le mémoire sur l’assurance maladie présenté par la fTQ, l’Union catholique
des cu1tivateurs28 et la CSN au Comité conjoint sur l’assurance maladie, le 19 avril 1966 à
Québec, inclut les soins dentaires dans le régime d’assurance maladie qu’il souhaite, un
régime universel complet, obligatoire et public.
9.4.1.2 Préoccupations rapportées à travers les entretiens
Cette préoccupation ne s’est pas beaucoup développée par la suite dans les
débats des syndicats ni dans le sens de la couverture publique des services dentaires, ni
dans le sens de l’assurance privée ce que les politiques confirment par leurs déclarations
tt Ï ‘accessibilité aux services dentaires n ‘ajamais constitué un débat de société » (entretien
représentant social).
Lors des entretiens avec les représentants sociaux, on évoque le débat suscité
par la question de la fluoration, on rappelle que même si le syndicat était en faveur de la
fluoration de l’eau, il subsistait des réticences parmi ses propres membres, ce qui explique
l’absence de mobilisation active pour défendre ce dossier.
«à la CSN en tous cas, on s ‘est prononcé en faveur de la fluoration saz(f
que parce que il y avait même parmi nous des gens qui disaient
scientjfiquement il faut faire attention, il y avait même des gens de notre
service de santé qui travaillaient dans Ï ‘environnement qui disaient bon, il
faut pas toucher à l’eau là, alors bon, on s ‘était prononcé en faveur, mais
cela n ‘impliquait pas de mobilisation active.... »
(entretien représentant social)
Mais par contre on ne se souvient pas de discussions sur la gratuité des soins
dentaires qui n’a jamais constitué un débat de société, néanmoins, on souligne que le
milieu syndical était en faveur d’une couverture globale, mais qu’il n’a jamais eu à se
prononcer sur la couverture des soins dentaires.
«je vous dis même dans le milieu sndicaÏ, on a toujoïtrs été en faveur de
l’ensemble, mais c ‘est pas qute les gens étaient contre, jamais ils se sont
prononcés, je pense qtte si on leur avait demandé, ils auraient été bien en
(28) L’Union catholique des cultivateurs a été créée en 1924 pour défendre les intérêts communs des
cultivateurs. Reflet des changements observés dans la société québécoise et dans la situation des
agriculteurs, elle deviendra en 1972, l’Union des producteurs agricoles (Bilan du siècle, site Université
de Sherbrooke).
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favettr de çà, ta seule chose c ‘est que ça s ‘est pas rendu dans tes débats,
e ‘est pas un débat qui a eu lieu là—desstts. »
(entretien représentant social)
Même si les services dentaires n’ont pas constitué un débat au sein des
syndicats, on relève par contre des échos de la mobilisation syndicale pour dénoncer la
désassurance des programmes de soins dentaires des enfants, notamment la CSN et la FTQ
(La Presse, mars 1992).
La majorité des représentants syndicaux portaient des prothèses dentaires et
ne percevaient pas l’importance de l’accessibilité aux services dentaires, tout comme les
travailleurs syndiqués pour lesquels l’adhésion à une couverture d’assurance collective est
trop coûteuse. Pour eux, il s’agit d’un coût additionnel important ce qui explique pourquoi
même lorsque les travailleurs avaient auparavant une assurance collective, ils
s’empressaient de voter massivement dans les assemblées générales pour se désassurer. En
plus du coût élevé de l’assurance, un autre facteur pourrait aussi expliquer la faible
adhésion des employés; ce sont les formules proposées par les régimes dentaires qui sont
en général compliquées en ce qui concerne les taux de remboursement et les
plafonnements (entretien représentant social).
D’autre part, les travailleurs qui n’avaient pas de protection de soins dentaires
n’étaient pas particulièrement intéressés à s’affilier à des régimes dentaires, ainsi c’est le
cas des enseignants dans les cégeps.
De même, lors des fusions municipales et de l’harmonisation des régimes
d’assurances, tes cadres municipaux n’étaient pas intéressés à adhérer aux régimes
dentaires du fait de leurs coûts parfois plus élevés qu’un paiement direct du service
dentaire rendu.
Ainsi, la santé et les soins dentaires figurent parmi les préoccupations des
syndicats. Mais les services dentaires n’ont jamais constitué un objet de mobilisation. En
effet. on ne retrouve pas dans la presse quotidienne québécoise autour de ces années, de
déclarations provenant des syndicats pour réclamer une couverture de soins dentaires,
d’une part et d’autre part, au cours des entretiens, effectués avec les représentants sociaux,
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il a été souligné que les membres des syndicats ne montraient pas un grand intérêt à la
couverture des soins dentaires qu’elle soit publique ou privée. La santé dentaire ne
constitue pas un enjeu important que les syndicats de travailleurs peuvent utiliser pour
augmenter leur pouvoir et leur visibilité.
9.4.2 Les groupes communautaires et associations de citoyens et la couverture
des soins dentaires
Le Québec possède une société civile saine et vigoureuse; les regroupements et
associations bénévoles, dans lesquels les personnes se retrouvent sont une composante
essentielle de la société civile québécoise et ont toujours constitué une force de
mobilisation. Le rôle joué par les centaines d’organismes communautaires qui se
consacrent à la promotion de milieux moins favorisés est donc une caractéristique
importante de la démocratie québécoise (Fortin, 2003). Il n’est pas rare de considérer les
tendances observées dans la société civile comme un baromètre plus sûr des préférences
fondamentales de la population que les discours des politiciens.
9.4.2.1 Position à l’égard de la santé dentaire dans les mémoires
Les mémoires déposés par certains groupes communautaires auprès des
commissions réclament la couverture des soins dentaires.
Le Conseil central des oeuvres du Québect29 recommande en mars 1966 dans
un mémoire remis à la Commission que dans la perspective de l’élargissement graduel de
l’assurance santé, les soins dentaires devraient être prioritaires en portant une attention
spéciale aux enfants et aux jeunes en période de croissance, en incluant les frais des
examens de dépistage, les soins préventifs et curatifs pour tous les enfants et adolescents.
(29) Créé en en 1945 par le Diocèse de Québec sous le vocable du Conseil central des oeuvres de Québec, il
devient le Conseil des OEuvres et du Bien-être de Québec en 1966 et joue un rôle déterminant de
philanthropie jusqu’au début des années 70. En 1975, il adhère au Mouvement international Centraide
United Way, et sera désormais connue sotis le nom de Centraide Québec.
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En octobre 1967, le Conseil central des oeuvres du Québec, conjointement
avec The Montreal Council of Social Agencies, dépose un mémoire auprès de la
Commission pour une politique sociale au Québec dans lequel la santé dentaire est
également considérée; on y soulève le mauvais état de santé dentaire, l’insuffisance des
services dentaires publics et l’inaccessibilité des services privés. Le mémoire souligne la
nécessité d’un plan d’ensemble cohérent et complet de services de santé, tant physique que
mentale permettant d’assurer les soins préventifs et curatifs.
De même, le regroupement (Health Services Division Allied Jewish
Community Services of Montreal) qui oeuvre pour l’amélioration de la communauté juive
du grand Montréal a présenté en novembre 1967 un rapport sur les besoins en soins de la
communauté dans lequel les soins dentaires sont évoqués en recommandant l’intégration
des soins dentaires dans te programme médical envisagé dans la province, l’extension des
facilités de formation pour les étudiants en dentisterie, en hygiène dentaire et en techniques
dentaires. De même. il propose de soutenir les organismes non gouvernementaux existant
dans le domaine pour offrir des services à toutes les catégories d’âge, d’étendre les
programmes d’éducation en hygiène bucco-dentaire et de soutenir les efforts pour garantir
la fluoration des eaux de consommation.
Dans un rapport des comités d’expression populair&30 qui précise les
préoccupations des citoyens, les soins dentaires sont cités. Le document a insisté sur la
pauvreté des services à leur disposition et la rudesse du personnel dans les cliniques
publiques. Tous affirment que les soins dentaires coûtent chers. Le coût étant élevé, les
parents sont obligés de faire attendre leurs enfants pour les soins dentaires. Ils décrivent la
situation du côté anglais où les cliniques dentaires sont gratuites et les cliniques dentaires
dans les hôpitaux et à l’Université de Montréal mais pour lesquelles, il faut attendre trop
longtemps pour avoir un rendez-vous.
On souligne que l’assisté social est desservi au point de vue des soins
dentaires par un régime qui ouvre la porte à une pratique intolérable qui consiste à recourir
à l’avulsion dentaire par un médecin de familLe, n’ayant pas de formation universitaire
f30) Les comités d’expression populaire sont des regroupements de citoyens, formés spontanément dans la
population québécoise défavorisée au cours des années 1960 (Gaumer, 2002). Une consultation auprès
des consommateurs actuels et éventuels des services de bien-être et de santé a été réalisée en juillet 196$.
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adéquate. Dans ce document, on relève la pression des citoyens pour obtenir des soins
médicaux de qualité. lis réclament l’application immédiate d’un régime universel
d’assurance santé, la création de cliniques communautaires permanentes qui traitent tous
ceux qui sont dans le besoin, qui donnent des soins dentaires gratuits. des examens de la
vue, des lunettes, des examens diagnostiques et l’immunisation (Robert Mayer, André
Brochu, Vincent Ross, 1971).
Le programme de fluoration de L’eau recommandé par les commissions Hall
et Castonguay a suscité beaucoup de réactions très divergentes au sein de la population.
C’est ainsi que la fédération des femmes du Québec31 conjointement avec le Montreal
Council of Women32 et The National Council of Jewish Women of Canada Montreal
sectiont33 a fait parvenir une lettre au ministre des Affaires sociales en janvier 1972 pour
protester contre le projet de loi de fluoration à cause de sa toxicité. De même,
l’Association des consomrnateurs34 a fait paraître un communiqué officiel contre la
fluoration de l’eau au cours de la même période dans la presse quotidienne (Le Devoir,
26 février 1972).
La Society to Overcome Pollution (STOP) a consacré plusieurs études et
rapports sur la fluoration des eaux de consommation dans lesquels elle précisait son
opposition quant à l’utilisation de cette mesure de prévention (Farkas, 1971). Le journal
« Le Montreal Star» du 5 février 1972 sort une pleine page sur la fluoration, une question
encore discutable qui trace la position de la société face à la pollution.
La Fédération des femmes du Québec est une organisation féministe autonome qui travaille,
solidairement et en alliance avec d’autres groupes, à la transformation des rapports sociaux de sexe dans
toutes les activités humaines en vue de favoriser le développement de la pleine autonomie des femmes et
la reconnaissance véritable de l’ensemble de leurs contributions à la société.(site FFQ)
(32) Le Montreal Council of Women rassemble diverses associations de Montréal, féminines ou non, sans
distinction raciale, religieuse ou politique. L’objectif est de faciliter les contacts entre celtes-ci afin
d’entreprendre une action communautaire efficace. Elle est créée le 30 novembre 1893 sous l’égide de
Lady lshbel Aberdeen, épouse du gouverneur général du Canada. (site MLCW)
The National Council of Jewish Women of Canada-Montreal section, est une association créée en 1 897
dans le but d’identifier les besoins de la communauté et de fournir le leadership, l’énergie et les
ressources nécessaires pour améliorer les conditions de vie.
(34) Au Qtiébec, le mouvement de défense des droits de consommateurs est lancé au tout début des années
60. Depuis, un grand nombre d’associations de protection du consommateur se sont créées et regroupées
dans un réseau de protection des consommateurs.
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Par contre, lors de l’adoption de la Loi sur la fluoration, on peut noter
l’affirmation des positions émanant d’un certain nombre d’organismes qui soutiennent le
projet de loi et l’intègrent dans le cadre d’une politique de santé dentaire globale (Journal
des débats), ainsi le Conseil de la santé et des services sociaux de Montréalt35 et celui de
l’Outaouais appuient la fluoration, plaident pour une politique de santé buccale englobant
l’éducation en hygiène bucco-dentaire et demandent au gouvernement du Québec de
prendre la décision finale et d’arrêter les tergiversations. De même, le Conseil de
l’environnement du milieu du citoyen de St-Jean-Iberville montre dans un sondage
effectué auprès des citoyens que 34 à 45 ¾ des citoyens sont pour la fluoration de l’eau.
Aussi, dans un courrier adressé le 1$ février 1972 au ministre Claude Castonguay, le
Conseil donne les résultats du sondage qui montre que dans cette région, seule une
minorité de la population s’opposait à la fluoration de l’eau, la plupart étant soit indécis,
soit favorables.
Ainsi, on voit bien que les questions liées à la santé dentaire et à la
couverture des soins dentaires ne laissent pas la population indifférente. Mais qu’en est-il
dans les entretiens?
9.4.2.2 Préoccupations rapportées a travers les entretiens
Dans les discours des représentants sociaux, on reconnaît que lors de
l’adoption de la couverture universelle, les acteurs sociaux n’ont pas insisté pour inclure
les soins dentaires en même temps, en expliquant qu’à ce moment là, le plus important
était de couvrir les soins médicaux.
« Je pense que çct avait / ‘air tellement gros comme coût à Ï ‘époque que les
gens se sont dits, j ‘imagine, on va d ‘abord amener / ‘essentiel des soins, des
soins médicaux. »
(entretien représentant social)
Néanmoins, on rappelle que les cliniques populaires créées par les citoyens
dans les quartiers populaires de Montréal offraient des soins dentaires gratuitement et que
les résidents montraient un empressement à se faire traiter et à faire traiter leurs enfants
(35) Le Conseil de la santé et des services sociaux de Montréal est l’ancienne appellation de la Régie
régionale de la santé et des services sociaux de Montréal qui est ensuite devenue l’Agence de
développement des réseaux locaux des services de santé et des services sociaux de Montréal.
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(entretien représentant social). Mais la fermeture des cliniques populaires n’a pas suscité
de mobilisation populaire, les programmes de soins dentaires offerts aux enfants et aux
prestataires du revenu ayant alors été considérés par la population comme un effort du
gouvernement (entretien représentant social). Le journal «Le Devoir» fait écho de la
mobilisation des citoyens du centre ville de Montréal pour défendre des soins médicaux et
des meilleures prestations d’assistance sociale. Ainsi les citoyens du centre ville de
Montréal font circuler des pétitions dans lesquelles ils réclament plus de cliniques
communautaires permanentes, qui traitent tous ceux qui sont dans le besoin et donnent
gratuitement des soins dentaires (Le Devoir, 20 mars 1967).
Cependant, on rappelle que lorsque les dentistes ont refusé de soigner les
assistés sociaux sur la base de la tarification adopté par le gouvernement, les assistés
sociaux ont exprimé leur mécontentement, ainsi ils ont fait des pressions, ils ont même
occupé le bureau régional de l’aide sociale pour protester. Ils ont tenté de rallier à leur
cause les dentistes dont ils ne comprenaient pas cette attitude de refuser de les traiter
(entretien représentant social). La presse quotidienne québécoise s’en est fait l’écho (La
Tribune, 1976; L’Écho du Nord, juin 1976).
Mais, au moment des coupures effectuées dans le programme de soins
dentaires des prestataires de la sécurité du revenu, les protestations des assistés sociaux se
heurtèrent aux préjugés de la population générale qui considère que les prestataires du
revenu abusent et fraudent et que les coupures sont justifiées, au point de culpabiliser ces
personnes (entretien représentant social). Les organismes de défense reconnaissent qu’ils
n’ont pas de crédibilité, ni d’influence sur le plan politique et précisent qu’ils auraient eu
plus de poids, s’ils avaient obtenu la solidarité des organisations professionnelles pour
démontrer que les services rendus étaient nécessaires.
« On aurait eu besoin d’une position plus forte de la part des professionnels
pour garantir le besoin en soins et qu’il n y avait pas d’abus. »
(entretien représentant social)
Lors des coupures réalisées dans les programmes, on souligne que cela n’a
pas suscité une forte mobilisation au niveau de la population (entretien représentant social).
On retrouve très peu de réactions émanant de la population, rapportées dans la presse
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québécoise pour dénoncer ces mesures (Le Soleil, mai 1992). Néanmoins, la publication
d’un sondage effectué par le journal « La Presse » révèle que pius de huit Québécois sur
dix rejettent la «désassurance » des soins dentaires (La Presse, février 92). On remarque
également qu’en 1986, le gouvernement du Québec avait soulevé un tollé en proposant de
réduire les examens dentaires gratuits pour les enfants, de deux à un par année.
Finalement, un examen totis les huit mois a été retenu ce qui fait dire au journal « La
Presse >)
« On a coupé la poire en deux et décidé de payer un examen tous les huit
fllOiS. ))
(La Presse, novembre 1991)
De même, le regroupement d’associations qui ont constitué la Coalition
santét36 a organisé une lutte contre les restrictions des services couverts gratuitement tels
les médicaments aux personnes âgées, les examens de la vue et les soins dentaires aux
enfants (La Presse, mars 1992). Ce regroupement a même été à la base de l’action
commune avec l’Association des chirurgiens dentistes du Québec pour défendre les soins
dentaires gratuits pour les enfants (entretien représentant social).
Ainsi à travers l’étude des mémoires et l’analyse des discours, on peut
souligner une certaine mobilisation de la population pour la gratuité des soins dentaires et
davantage pour refuser la désassurance, mais qui n’a pas été conservée dans la mémoire
collective de toutes les personnes interrogées.
9.4.3 Les partis politiques et la couverture des soins dentaires
Les dirigeants politiques représentent l’ensemble des agents qui détiennent le
pouvoir exécutif des institutions de l’État. Dans un État démocratique, c’est à travers les
procédures électorales que des hommes et des femmes politiques issus des partis sont élus
3 La Coalition santé regroupe 37 organismes syndicaux, communautaires et bénévoles dont les troisgrandes formations syndicales. la fédération des associations coopératives d’économie familiale, la
fédération des femmes du Québec, le Regroupement des Centres de santé de femmes du Québec etSolidarité populaire Québec (site web, coalition santé)
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pour traduire leurs programmes électoraux en mesures politiques effectives. Les partis
ayant obtenu le maximum d’élus constituent alors le gouvernement.
Une fois portés au gouvernement, les hommes politiques tentent de maximiser leur
pouvoir et leur longévité aux commandes. Ils font des calculs électoraux, ils veulent avoir
plus de visibilité pour être réélus au moindre coût possible essentiellement politique et
économique.
Nous allons étudier dans ce chapitre la position des partis politiques à l’égard de la
santé dentaire et de l’accessibilité face aux services dentaires à travers les sources écrites
des principaux partis et à travers les discours que nous avons recueillis pendant les
entretiens.
9.4.3.1 Position à l’égard de la santé dentaire à travers les écrits et
déclarations des principaux partis
Dans ce chapitre, nous nous intéressons aux partis politiques du Québec, dans
la mesure où ce sont leurs positions qui peuvent être traduites en adoption de mesures
politiques par les institutions provinciales, puisque la santé est de compétence provinciale.
Néanmoins, il faut rappeler que lorsque la Loi canadieime sur les soins médicaux a été
adoptée par le gouvernement fédéral, les services dentaires, bien que figurant dans les
recommandations de la Commission Hall, n’ont pas été repris dans la loi par manque
d’argent et faute de pressions, selon la ministre fédérale de la Santé, Mme Monique Bégin
du Parti libéral (Bégin, 1987).
Avant d’aborder l’importance des pressions en matière de santé dentaire au
Québec, leur impact sur les partis politiques et les enjeux électoraux qui en découlent, nous
devons préciser que les partis qui ont marqué l’histoire politique du Québec autour des
années 1960-1970 sont au nombre de trois.
Le Parti libéral a été au pouvoir pendant vingt cinq ans (1960-66; 1970-76;
1985-93 et 2003-2007). Au cours de cette période, FUnion Nationale a dirigé pour ta
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dernière fois le Québec pendant quatre ans (1966-1970). Le Parti québécois a formé le
gouvernement pendant dix-sept ans et demi (1976-1985 et 1 994-2003).
Créée en 1935 par Maurice Duplessis, l’Union nationale occupe le pouvoir de
1936 à 1939 puis pendant 16 ans d’affilée, de 1944 à 1960. L’Union Nationale, coalition
formée de conservateurs et d’anciens libéraux de tendance nationaliste et réformiste est un
parti conservateur, hostile aux libertés individuelles et au progrès social. Reporté au
pouvoir avec des majorités écrasantes en 1948, 1952 et 1956, le gouvernement de l’Union
Nationale devint, de plus en plus avec les années, un régime à l’image de Maurice
Duplessis. Appuyé par une puissante machine électorale, celui-ci exerça pendant seize ans
une autorité très forte sur le Québec. Le règne de l’Union nationale semblait destiné à
durer encore lorsque survint en 1959 la mort soudaine de son chef et la fin de la période
qualifiée de grande noirceur au Québec, suivie en 1960 du retour des libéraux au pouvoir.
Le Parti libéral est un parti qui a introduit au Québec les grandes valeurs de
liberté que sont le suffrage universel, la décléricalisation et la laïcisation, l’instruction
obligatoire, les programmes sociaux gratuits et universels et la charte des droits et libertés.
C’est le parti de la Révolution tranquille.
Épris de justice sociale, le Parti libéral du Québec a également voulu que tous
les citoyens aient une chance égale et un accès facile à l’éducation et aux soins de santé. Il
a créé et mis en place l’assurance hospitalisation et l’assurance maladie.
Le Parti québécois, né en 196$ d’une aile dissidente libérale, s’est constitué
autour d’une idée principale la souveraineté du Québec. Cette quête de l’État-Nation a
donné lieu à des politiques socialisantes qui ont eu pour trait commun de mettre l’État à
l’avant-plan de la vie économique et sociale dans une promotion de la cause souverainiste.
L’Étude des programmes politiques permet de relever que la position
concernant la question de la santé dentaire en 1966 n’était spécifié que dans le programme
électoral du Parti libéral, c’est ainsi que le Parti libéral précise que
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« nous instituerons dès 1967 un régime cl assurance santé public et
universel ... ce régime s ‘étendra progressivement ctztx médicaments, aux
soins dentaires pour les e;fants et les femmes enceintes, aux prothèses et
aux services cl optique. »
(RoyJ.L 1971).
Quant à l’Union Nationale, il n’est nullement question de soins dentaires, ni
de dentistes selon la même référence citée ci dessus. Cependant, ce Parti se déclare pour le
remboursement des frais de soins dentaires en vertu de la loi octroyant gratuitement les
soins médicaux aux assistés sociaux (JDQ, 1966).
Le Parti québécois, s’engage dans son programme de 1971 à établir un
régime d’assurance maladie complet, universel et obligatoire comme cela est précisé «te
Québec souverain aura totttes ses ressotirces en mains. Il établira en priorité un régime
d’assurance maladie . complet (‘comprenant entre autres les soins médicaux et
chirurgicaux, les soins dentaires, optométriques, psychiatriques ainsi que les frais de
médicaments et de prothèse, frais pharmaceutiques, etc.) , universel (s ‘appliquant à tous
les Québécois sans exception) , et obligatoire (financé par toits selon leurs moyens). »
Mais le Parti libéral de retour avec le gouvernement Bourassa en 1990 songe
à « désassurer» les soins dentaires destinés aux enfants. C’est une proposition qui est
stigmatisée dans la presse qui précise comme ces services ne sont pas mentionnés dans la
Loi fédérale d’assurance santé qui définit le champ de la gratuité, les provinces peuvent les
désassurer sans s’exposer aux représailles financières du fédéral (La Presse, 30 novembre
1991).
Le Parti, par son ministre tente de minimiser les répercussions des coupures
en soulignant que les efforts de prévention dentaire auprès des jeunes doivent être
maintenus et que le nombre de visites permises chez le dentiste pour examens préventifs
destinés aux enfants ne doit pas être diminué (La Presse. mars 90). Il est important de
noter que la gratuité des soins dentaires a disparu des programmes électoraux du Parti
libéral par la suite.
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Après les restrictions portées au programme des soins dentaires aux enfants et
alors que les propositions des participants au congrès du Parti québécois de 1993 ont
insisté sur le rétablissement de la gratuité des services dentaires pour les enfants de I O à 15
ans (propositions faites au congrès de 1993), la plate-forme électorale, qui regroupe les
orientations et objectifs du Parti québécois n’a pas retenu cet engagement. Cependant lors
de la campagne électorale de 1994, les candidats péquistes. prônent la gratuité totale des
services de santé avec le rétablissement de certains soins dentaires exclus du régime
d’assurance maladie du Québec par les libéraux au pouvoir (Le Soleil, août1994).
« Qu’on mette fin auxfrais dentaires pour les jeunes, aux frais d’optométrie.
On n’a pas à faire d’économie sur la santé. »
(Le Soleil, août 1994)
Ces déclarations ont été nuancées par le président du Parti québécois, Jacques
Parizeau qui signale que cet engagement ne figure pas dans la plate-forme électorale du
parti.
« Si l’engagement de rétablir la gratuité n’a pas été repris dans la plate
forme électorale », dit M. Parizeau, c’est à dessein. « Il s’agit d’être
réaliste », dit—il. « Actuellement, il est évident que le Québec n’ct pas
l’argent pour des programmes récurrents et coûteux comme ceux-là». Il
ajoute « Il est tout à fait clair que quand nous aurons l’argent voulu potir
le faire, on va le faire. »
(Le Devoir, août 1994)
9.4.3.2 Préoccupations rapportées à travers les entretiens
Cet engagement, tant du Parti libéral, que du Parti québécois, nous a été
réitéré lors des entretiens. Ainsi, il est souligné que le Parti québécois a porté une attention
particulière à la santé dentaire dans ses programmes politiques dès sa création (entretien
représentant politique).
On rappelle que le Parti libéral a été à l’origine du régime d’assurance
maladie et des programmes de soins dentaires pour les enfants, ce qui est un signe de la
bonne foi du Parti par rapport à son engagement à étendre progressivement le régime
d’assurance maladie aux soins dentaires (entretien représentant politique), La couverture
des soins dentaires pour l’ensemble de la population viendrait dans une étape subséquente,
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mais l’augmentation trop rapide des coûts a fait en sorte que l’on est jamais passé à cette
étape là et à un moment donné les médicaments, la couverture des médicaments est
devenue prioritaire.
X Pressions et lobby
Les partis politiques sont très conditionnés par les pressions du public et
les pressions des médias parce qu’un gouvernement démocratique répond finalement aux
besoins tels que perçus par la population. Un facteur essentiel relève de l’absence du lobby
de la santé dentaire qui ne se manifeste pas quelque soit le parti au pouvoir. Le groupe des
politiques est convaincu que s’il y avait un lobby organisé avec le soutien des médias et
celle du milieu scolaire, il y aurait pu avoir une meilleure politique de santé dentaire
(entretien représentant politique).
On fait remarquer que même les recommandations de la Commission Hall
et de ta Commission Castonguay-Nepveu dans le domaine de la santé dentaire n’étaient
pas reprises par les médias et les partis politiques, elles tombaient à plat, ne suscitant pas
de pressions du public lors de la mise en place de l’assurance maladie. Or, les politiciens
quand ils font leurs choix ont tendance à n’obéir qu’aux pressions populaires (entretien
représentant politique).
Et comme nous l’avons souligné précédemment, il n’y avait pas de
pression populaire pour demander un régime gratuit d’assurance dentaire, ni d’appuis, ni
de la part des facultés, ni de la part des associations professionnelles.
« Et honnêtement... ça n ‘a jamais été une grande priorité. Et ça n ‘u
jamais été non plus un point de conflit ou de demande. Il n y avait pas de
demande. »
(entretien représentant poli tique)
Et sans pressions populaires, ce ne sera uniquement que des discours sur
l’importance de la santé dentaire, mais sans que des actes et des mesures politiques suivent.
Ainsi pour qu’un gouvernement s’intéresse, il faut que la population s’y intéresse.
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Cette absence de pressions est expliquée par l’absence de sensibilisation
de la population comme cela a été décrit précédemment.
Aussi, les programmes de soins dentaires adoptés au Québec ont précédé
la demande de la population ce qui explique aussi la facilité avec laquelle les décideurs
politiques ont sabré dans les programmes dentaires destinés aux enfants sans la moindre
révolte ou protestation.
« voilà, cela démontre que c ‘était tin programme avant son temps et alors
un programme avant son temps ne dure pas. »
(entretien représentant politique)
Enfin, la population voyant les difficultés à financer adéquatement le
régime public se dit que s’il fallait ajouter la couverture des soins dentaires en plus, cela
deviendrait impossible. C’est cette impossibilité que l’on évoque devant l’absence de
mobilisation des syndicats qui auraient pu agir. mais qui ont préféré offrir des régimes
d’assurance privée à leurs membres.
Calculs électoraux
Les hommes politiques tentent de maximiser leur pouvoir et leur longévité
au pouvoir. Ils veulent donc être élus et réélus au moindre coût possible essentiellement
politique et économique. C’est pour arriver à leurs fins qu’ils font des calculs électoraux.
« Le gouvernement quant il sent que c ‘est menaçant sur le plan électoral »
(entretien représentant professionnel)
« Ils sont élus atqourd ‘hui, ils commencent à travailler pour 1 ‘autre élection
alors tout ce qtt ‘ils font e ‘est en fonction de cela. »
(entretien représentant professionnel)
Ainsi, « le désir de se faire réélire » est cité comme déterminant dans les
décisions politiques (entretien dentiste public).
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Les hommes politiques reconnaissent l’importance de la question
référendaire de souveraineté du Québec qui a amené chacun des partis à éviter toute
question difficile, susceptible de diminuer le nombre de ses électeurs.
((La question reférendaire a tozjours été dominante et on a essayé de se
faire le moins d’ennemis possibles. »
(entretien représentant politique)
La question de la fluoration de l’eau à Montréal en est une illustration très
significative. En effet, la bataille de la fluoration de l’eau a été délaissée pour ne pas
affronter le maire de Montréal et les députés de Montréal qui soutenaient sa position anti
fluorationniste d’autant plus que les calculs électoraux ne montraient pas une grand
probabilité de la gagner comme cela nous a été souligné dans les entretiens.
((Les députés de notre Parti n ‘osaient pas affronter le maire Drapeau qtti
était très fort politiquement.... C’était une lzttte sans grande probabilité de
la gagner. »
(entretien représentant politique)
Cette même perception est retrouvée chez les universitaires pour expliquer
l’évoLution de la politique de fluoration de l’eau de consommation.
((Les hommes politiques voyaient dans la fluoration une sorte d ‘épine qtti




Le rôle initiateur du gouvernement fédéral a été souligné dans les
entretiens tant pour l’adoption de l’assurance hospitalisation que pour celle de l’assurance
maladie.
((Ait moment où le gouvernement fédéral a pris l’initiative, déjà pour
1 ‘assurance hospitalisation.... »
(entretien représentant politique)
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« Mais même si on ne veut pas toujours le reconnaître, e ‘est probablement
de là que les initiatives sont prises, les orientations sont vernies du
jédércd. »
(entretien représentant politique)
Mais le Québec considérait ces initiatives comme une ingérence dans leurs
compétences (Guest,1993) et opposait une résistance à leur adoption ce qui nous a
également été rapporté dans les entretiens.
tt Le Qttébec a résisté le plus longtemps possible à la mise en place de
Ï ‘assurance maladie pour des raisons à la fois idéologiques et à la fois pour
préserver son autonomie. »
(entretien représentant politique)
Cette argumentation est retrouvée chez Guest qui explique que la
résistance du Québec à toute forme de centralisation avait des origines historiques et
culturelles uniques au Canada (Guest, 1993).
Cette argumentation est également développée par les représentants
sociaux qui n’hésitent pas à relever le paradoxe des syndicalistes québécois face au
gouvernement fédéral.
« Les syndicalistes québécois, on va vouloir des politiques pins sociales que
le reste du Canada, mais on ne veut pas que ce soit le gouvernement fédéral
qui les applique, en disant on a quelque chose d’un peu spécflque ici. »
(entretien représentant social)
Cependant, l’opposition du Québec est également expliquée par la
présence au pouvoir d’un gouvernement conservateur.
t il y avait un gouvernement provincial très conservate tir, particulièrement
sur le plan social qui a refusé d ‘accepter Ï ‘assurance hospitaliscttion. »
(entretien représentant politique)
Ce n’est qu’après un changement de gouvernement au niveau provincial
au Québec que l’assurance hospitalisation a été adoptée. Cette même situation s’est
retrouvée au moment de l’adoption de la Loi canadienne sur les soins médicaux avec
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l’opposition du gouvernement du Québec qui a toujours été résistant à se faire imposer des
lois par le fédéral.
«Au moment de la proposition du fédéral d ‘introduire Ï ‘assurance maladie,
ta même conjoncture politique régnait, le nême parti politique régnait. »
(entretien représentant politique)
L’arrivée au pouvoir de la nouvelle équipe gouvernementale qui allait
mettre en oeuvre la Révolution tranquille a finalement été déterminante pour l’adoption des
nouvelles lois sociales dont la Loi de l’assurance maladie.
tt Le programme du Parti libéral à l’époque de Jectn Lesage contenait à peu
près tout ce qu ‘il pouvait y avoir de progressiste au Québec. »
(entretien représentant social)
Le Québec a fini par appliquer la Loi fédérale. Or la Loi fédérale de
l’assurance maladie couvrait les soins médicaux en assurant le partage de frais entre les
deux paliers de gouvernement fédéral et provincial. La définition de la couverture a été
faite à partir du médicalement requis tel que précisé dans la loi ce qui a été identifié aux
services rendus par le médecin. Les soins dentaires, étant dispensés par des dentistes n’ont
pas été considérés comme médicalement requis et donc ne donnaient pas lieu à un partage
des frais.
« L ‘esprit dans lequel cette Loi a été mise sur pied ils ont couvert les frais
au niveau des intervenants professionnels, les médecins sont pavés avec la
carte d ‘assurcince maladie. »
(entretien représentant social)
Ainsi, le ministère des Finances et le Conseil du trésor veillaient à ce que
les politiques choisies en matière de santé soient partageables avec le gouvernement
fédéral d’autant plus qu’à l’époque, c’était partagé à 50%.
La raison principale invoquée pour expliquer la non couverture des soins
dentaires au Québec parait d’une grande simplicité pour les interlocuteurs comme cela est
souligné dans les entretiens
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« ce qtti n ‘étciit pas partctgé, ce n ‘était pas couvert. C ‘était aussi simple que
ça, c ‘était pas plus intelligent que ça. »
(entretien représentant politique)
La mise en oeuvre de programmes de soins dentaires destinés aux enfants
uniquement financés par le Québec découle de la volonté d’affirmer son «autonomie » et
sa compétence juridictionnelle provinciale sur la santé pour répondre aux besoins en soins
dentaires élevés au niveau de la province et au retard en matière d’accessibilité aux soins
dentaires par rapport aux autres provinces.
« Le Québec a pris l’initiative de les inclure dit fait qu ‘on était beaucoup en
retard en terme de santé dentaire. »
(entretien représentant professionnel)
Même si l’état de santé bucco-dentaire a été certainement décisif pour
l’adoption des programmes dentaires, la question référendaire pour la souveraineté du
Québec était prise en considération comme cela nous a été rapporté lors des entretiens
« La question référendaire a toujours été dominante » (entretien représentant politique).
L’augmentation rapide des coûts de l’assurance hospitalisation et des soins
médicaux a fait en sorte que l’orientation d’élargir progressivement la couverture des soins
dentaires à l’ensemble de la population ne s’est jamais concrétisée et qu’au contraire, il y
ait eu une régression.
« Le point de départ a été une avancée par rapport à ce qtti a sitivi..., cela a
évolué de cette façon à cause des finances publiques mais quant a moi,
il y aurait un élargissement progressifde la couverture. »
(entretien représentant poLitique)
Ainsi le Parti libéral du Québec a commencé lui-même à couper dans les
programmes qu’il avait installé quelques années auparavant.
Et le Parti québécois de retour au gouvernement n’a pas cherché à rétablir
l’assurance des soins dentaires se réfugiant toujours derrière les arguments financiers.
Contrairement à nos attentes, on remarque que les changements de gouvernements
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n’entraînent pas de rupture dans les orientations. En dépit de discours distincts, il y a une
continui té.
Ainsi, l’idée de sabrer encore les programmes dentaires destinés aux
enfants reflète bien l’inconscience ambiante des décideurs et l’apathie de la population en
ce qui concerne les services dentaires.
CHAPITRE 10
LA SANTÉ DENTAIRE:
NI PRESSION DÉMOCRATIQUE, NI ENJEU ÉLECTORAL
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Après avoir décrit les positions des différents acteurs du champ de la santé dentaire
et leurs positions face à la couverture dentaire, nous avons recherché les facteurs
explicatifs de l’exclusion des services dentaires de la couverture universelle, de la mise en
oeuvre des programmes ciblés et de leur vulnérabilité.
10.1. EXCLUSION DES SERVICES DENTAIRES DE LA COUVERTURE UNIVERSELLE
En premier lieu, vient l’absence de financement partagé entre le fédéral et la
province qui est l’argument majeur pour justifier l’absence de couverture dentaire
universelle. La faible importance de la santé dentaire par rapport à la santé générale, liée à
la valeur accordée à la santé dentaire par la grande majorité des Québécois à la fin des
années 60 et au début des aimées 70 et l’absence de pressions qui en découle sont aussi les
causes les plus fréquemment soulignées dans les différents entretiens recueillis.
Or, la compensation fédérale a effectivement joué un rôle incontestable dans la mise
en oeuvre de la couverture médicale universelle au Québec (Desrosiers, 1999) de même que
pour l’assurance hospitalisation, même si le Québec a été une des dernières provinces à
entrer dans ces programmes.
Rappelons que les arrangements institutionnels ont largement facilité l’émergence
des politiques sociales au Canada (Bernier,1998). Ainsi, le multipartisme politique au
niveau fédéral a permis l’expression d’une idéologie socialisante, véhiculée par des partis
sociaux-démocrates qui se sont faits une place à la gauche des partis traditionnels du centre
et de droite. L’accès de la gauche à la politique partisane a ouvert la porte à l’intervention
de FÉtat dans le secteur de la santé et légitimé l’idée d’une assurance santé publique et
universelle (Maioni. 199$b).
L’arrivée au pouvoir fédéral d’un gouvernement minoritaire, issu du Parti libéral a
donné l’occasion au parti social-démocrate, le Nouveau Parti Démocrate d’influencer
l’adoption de la Loi canadienne sur les soins médicaux en 1966. Pour les fédéralistes du
Parti libéral, c’était aussi l’opportunité de se donner plus de légitimité et de faciliter
Fintégration des provinces au sein de la fédération canadienne, en incitant financièrement
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les provinces à adopter un système de santé public par le biais d’ententes fédérales et
provinciales de partage des coûts.
Ainsi, le Canada a reconnu l’échec du secteur privé dans le domaine des services de
santé et des services sociaux. Mais cette reconnaissance ne s’est pas réalisée sans pression;
les décisions collectives en matière de dépenses publiques sont moins le résultat des
préférences d’ un gouvernement soudainement éclairé que l’aboutissement naturel d’efforts
de groupes d’intérêt ou des collectivités locales qui cherchaient à satisfaire leurs besoins
avec des moyens très souvent insuffisants. Ainsi, le gouvernement du Québec avait non
seulement,un bénéfice financier, mais aussi, un intérêt politique à faire adopter la loi sur
l’assurance maladie. En effet, les politiciens optent toujours pour les décisions qui sont les
moins coûteuses et qui apportent le plus de bénéfices selon une analyse des intérêts (Klein,
Marmor, 2002).
Or, comme nous l’avons vu précédemment, les services dentaires ne figuraient pas
parmi les actes médicalement requis couverts par la Loi canadienne sur les soins médicaux,
n’étant pas dispensés par les médecins. Le gouvernement provincial ne tirait alors aucun
avantage ni financier, ni politique pour mettre en place une couverture dentaire universelle.
En effet, la couverture universelle des services dentaires a un coût élevé et son
financement n’est pas partagé par le gouvernement fédéral. De plus, les bénéfices
escomptés sont bien faibles du fait de l’absence de pressions populaires, syndicales et
professionnelles en rapport évidemment avec la représentation sociale de la maladie et de
la santé dentaire telle que nous l’avons décrite précédemment, caractérisée par la faible
sensibilisation de la population à la santé dentaire.
Ainsi, la santé dentaire ne constitue pas un enjeu électoral pour les partis politiques
qui finalement n’en tiennent pas compte dans leurs calculs électoraux.
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10.2. MISE EN OEUVRE DU PROGRAMME DE COUVERTURE DENTAIRE POUR ENFANTS ET
VULNÉRABILITÉ
Le gouvernement provincial a procédé à la mise en oeuvre du programme dentaire
public pour enfants, pour répondre aux besoins en soins dentaires, particulièrement élevés
et se conformer ainsi aux recommandations de la Commission Castonguay-Nepveu.
Le financement du programme est entièrement à la charge du gouvernement
provincial qui en assume tout seul le fardeau. Mais alors que la Commission
recommandait l’élargissement du programme dentaire pour enfants aux tranches d’âges
supérieurs, au contraire le programme a connu au fil des années de nombreuses coupures.
Quels sont les facteurs qui expliquent la fragilité de ces programmes?
Les facteurs explicatifs de la vulnérabilité du programme sont liées aux contraintes
budgétaires imposées par l’intransigeance du Conseil du trésor. En effet, le Québec
traversait une crise économique en rapport avec les chocs pétroliers qui obligeait les
gouvernants à réduire leurs dépenses. Il y avait besoin d’argent que l’on pouvait récupérer
en coupant dans les programmes qui étaient entièrement et uniquement soumis à la seule
décision provinciale. Le rôle prépondérant du Conseil du trésor dans la détermination de
l’enveloppe budgétaire, et son intransigeance face aux autres parties concernées, ministère
de la Santé et associations professionnelles est stigmatisé par les différents acteurs. Il est
également mis en avant dans la presse comme nous l’avons souligné précédemment. Le
Conseil du trésor en prenant de telles décisions stratégiques ne fait en cela que refléter les
choix politiques du gouvernement.
Or, les pressions, notamment économiques se sont multipliées pour les programmes
concurrents tels que l’assurance médicaments alors qu’elles étaient très faibles en santé
dentaire.
Le système de santé dentaire est dominé par le marché, même s’il ne représente que
peu de place sur le plan économique par rapport au système de santé. Mais, c’est un
marché limité en dépit de l’augmentation de la demande en soins avec l’instauration du
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régime public dentaire. En effet, la mise en place des programmes dentaires publics en
assurant gratuitement les soins dentaires des enfants et des assistés sociaux a incité le
recours aux soins ce qui a eu un effet positif tant sur la croissance de l’offre avec
l’augmentation du nombre de dentistes, que sur le développement de l’assurance dentaire
privée puisqu’elle a fait prendre conscience qu’il y avait un besoin de santé dentaire
(entretien représentant professionnel).
Malgré sa croissance, l’assurance dentaire privée ne concerne qu’environ 36% de la
population et de plus, elle subit les répercussions des décisions gouvernementales, quant à
la taxation et à la fiscalité, ce qui freinent l’adhésion à un régime privé, celui-ci pouvant en
fin de compte se révéler plus onéreux que des honoraires payés directement au dentiste.
Que ce soit le secteur de l’assurance dentaire privée, celui des compagnies dentaires
ou celui de la pratique dentaire privée, ils subissent les lois du marché de l’offre et de la
demande basées sur la concurrence. L’aspect commercial de ta médecine dentaire est
encore omniprésent et la santé dentaire reste pour beaucoup un bien marchand considéré
comme un luxe que seules les personnes aisées peuvent s’offrir (entretien universitaire).
Même si le marché des services dentaires semble fonctionner selon le libre jeu de
l’offre et de la demande en s’appuyant sur la théorie économique néolibérale, il est peu
puissant pour peser sur les décisions politiques.
Au contraire, les compagnies pharmaceutiques au Québec constituent un lobby
économique puissant qui a su amener les décideurs politiques à adopter la Loi sur
l’assurance médicaments alors que dans les recommandations de la Commission
Castonguay-Nepveu, celle-ci figurait après la couverture des services dentaires. Fer de
lance de l’économie du Québec, l’industrie pharmaceutique constitue une priorité pour le
développement du Québec. De généreux avantages fiscaux accordés pour la recherche et
le développement de ce secteur stimulent la compétitivité du Québec. Ainsi, l’industrie
pharmaceutique grâce aux pressions économiques exercées réussit à faire adopter
l’assurance médicaments, alors que parallèlement les programmes dentaires étaient coupés.
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Le désintérêt de la population, dû à la faible importance accordée à la santé dentaire
et à l’accessibilité aux services dentaires constitue un obstacle à toute mobilisation pour
s’opposer aux restrictions efficacement.
Quant à la profession dentaire, du fait du type de pratique en cabinet privé, du
nombre limité de professionnels dans le secteur de la santé dentaire et des dissensions
organisationnelles très marquées vers la fin des années 60, elle n’a pas réussi à développer
un lobbying pour défendre efficacement les programmes dentaires publics. La profession
dentaire était prise dans ses conflits interprofessionnels pour défendre ses champs de
compétence et dans les difficultés organisationnelles portant sur les pouvoirs et
prérogatives des organismes professionnels qui l’ont marquées à la fin des années 60 avant
que le code des professions ne soit adopté par le gouvernement québécois. Ainsi, au
moment où se discutaient les grandes questions de l’assurance maladie, les chirurgiens
dentistes traversaient une période difficile au niveau de l’organisation des structures
professionnelles. Si la profession dentaire pendant son évolution sociohistorique faisait
preuve d’une certaine cohésion comme cela a été décrit par Akers (Akers dans Sherlock,
1972) qui soulignait l’unité de la profession dentaire, celle-ci apparaît vers les années 65 à
69 comme plus empêtrée dans ses divisions que la profession médicale. Ainsi, l’hypothèse
que nous voulions vérifier, à savoir que la cohésion et l’uùité de la profession avaient
permis plus de résistance à l’instauration de la couverture des soins dentaires se trouve
infirmée; non seulement la profession n’était pas fermement unie, mais en plus, elle était
dans une position où elle n’exerçait pas d’influence ni dans le sens d’appuyer la
couverture, ni vraiment de s’y opposer.
La profession dentaire porte également la responsabilité de la faible sensibilisation
en santé dentaire de la population québécoise puisque cette mission lui incombe en tant
qu’expert ayant le savoir, les connaissances et les compétences nécessaires pour
l’amélioration de la santé bucco-dentaire de la population.
La santé dentaire ne constitue pas une préoccupation des Québécois, elle ne figure
qu’en dernière place dans l’échelle des priorités pour la population québécoise faiblement
sensibilisée (entretien dentiste public). Nous avons relevé dans les discours de nos
interlocuteurs que les Québécois ne donnaient pas d’importance à la santé dentaire par
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rapport à la santé générale et que l’image du dentiste n’était pas particulièrement positive.
La santé dentaire n’avait pas beaucoup de valeur (entretien représentant politique) et
l’extraction dentaire préventive en cadeau de noces des jeunes filles fort répandue, avant la
Révolution tranquille disparue depuis, n’a Laissé aucun souvenir dans la mémoire collective
des jeunes générations. Ainsi la santé dentaire n’intéresse pas et on a vite fait d’occulter
les pratiques et les coutumes autour.
L’accessibilité aux services dentaires n’est pas une priorité, comme nous l’avons
montré précédemment. même si on retrouve dans les écrits des organisations
représentatives de la population, essentiellement syndicats et associations de citoyens, une
certaine préoccupation quant à l’accessibilité aux services dentaires surtout au moment de
la désassurance, celle-ci n’a jamais été ni un objet de mobilisation, ni un débat public.
De plus, la défense des programmes sélectifs comme ceux, destinés aux bénéficiaires
de la sécurité du revenu est difficile d’autant qu’ils concernent une cible déjà stigmatisée
par le reste de la population qui considère qu’elle abuse des avantages offerts.
Or, les préoccupations d’un État démocratique reflètent celles de la population et le
gouvernement élu traduit les préoccupations prioritaires en politiques sociales et de santé.
N’ayant pas constitué une priorité et n’ayant pas suscité de pression, l’accessibilité
aux services dentaires n’a jamais été un enjeu électoral dans la démocratie québécoise. En
fait, les programmes de soins dentaires adoptés au Québec ont précédé la demande de la
population, comme cela nous a été rapporté lors des entretiens. Les programmes dentaires
ont été portés essentiellement par le gouvernement provincial et ne nécessitant aucun
accord de l’État fédéral, ils ont constitué le maillon le plus fragile lors des compressions
budgétaires.
Le rôle des technocrates contrairement à ce qui se passe dans le système de santé est
très faible en santé dentaire, il se limite à identifier les services à privilégier en fonction des
contraintes budgétaires imposées par les orientations politiques.
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À travers cette synthèse, se dessinent les quatre logiques de régulation à l’oeuvre
dans le système de soins dentaires (Figure 2). Ainsi, il apparaît que la logique
démocratique caractérisée par l’absence de préoccupations de la population québécoise et
l’absence de pression démocratique pour une couverture universelle des services dentaires
a finalement été déterminante dans la mesure où la couverture universelle dentaire n’a pas
été mise en place ce qui traduit en quelque sorte les attentes de la population en matière de
santé dentaire.
Il est évident que si la santé dentaire constituait une priorité et s’il y avait une
mobilisation populaire dans ce sens, celleci aurait pu être mise en oeuvre d’autant plus que
la logique professionnelle traduisait les faiblesses organisationnelles de la profession à ce
moment là qui n’était pas en position de résister comme l’avait fait la profession médicale.
Quant à la mise en oeuvre des programmes dentaires notamment, pour les enfants.
nous avons vu que c’était essentiellement pour marquer la compétence du Québec que les
politiques avaient adopté ce programme qui était néanmoins appuyé par les organisations
représentatives de la population. La profession dentaire avait compris son intérêt dans la
mise en place des programmes publics tout comme dans les assurances dentaires privées.
Ainsi, la logique démocratique a été déterminante face à la logique professionnelle et à la
logique économique.
Le programme dentaire pour enfants a été une cible des compressions budgétaires
parce qu’il suscitait peu de défense. Plusieurs études ont montré la fragilité et la
vulnérabilité des programmes qui sont peu défendus, ainsi la première cible des
compressions budgétaires est généralement constituée par les programmes non soutenus
par des groupes de pression, ce qui est généralement le cas des programmes sélectifs
(Bernier, 1998). Le caractère sélectif des programmes dentaires en fait leur vulnérabilité.
La logique démocratique a été déterminante ici aussi.





11.1. RAPPEL DES RÉSt]LTATS DE LA RECHERCHE ET LiMITES
Avant de discuter des limites de notre travail et de présenter nos conclusions, nous
allons résumer brièvement nos résultats et préciser notre contribution à L’avancement du
champ de la santé dentaire.
Notre recherche a pour objectif de comprendre pourquoi la santé dentaire a été
exclue de la couverture universelle et gratuite au Québec et donc de comprendre les
processus qui ont déterminé les modalités de financement des services dentaires au Québec
et qui expliquent les écarts par rapport à la volonté exprimée dans les recommandations des
commissions concernant l’accessibilité aux services dentaires et les mesures finalement
adoptées. Nous avons pour mener cette recherche, exploré les quatre logiques de
régulation à l’oeuvre dans l’organisation de tout système de santé (Contandriopoulos,
1999).
L’étude de cas du système de couverture des services dentaires du Québec avec
l’exclusion des services dentaires de la couverture universelle des soins médicaux, la mise
en oeuvre de programmes dentaires provinciaux et leur vulnérabilité nous a permis de
souligner l’importance des valeurs et représentations sociales de la santé dentaire comme
facteur des politiques publiques dans les sociétés démocratiques. En effet, les décisions
prises par les politiciens traduisent les choix collectivement exprimés de la population et
reflètent ses valeurs et ses représentations sociales.
Or, lors de l’adoption de la Loi sur l’assurance maladie universelle au Québec, les
pressions démocratiques ne se sont pas exprimées ni en faveur de la couverture des
services dentaires, ni par la suite, contre les restrictions portées aux programmes dentaires
ciblés. Ainsi, la santé dentaire ayant une faible importance pour la population québécoise,
elle ne constitue ni un enjeu électoral pour les partis politiques en lutte pour le pouvoir, ni
pour les regroupements de citoyens revendiquant le droit à la santé pour tous.
Même si l’absence de compensation fédérale, l’augmentation du coût des services
dentaires et les restrictions budgétaires imposées par les crises économiques sont des
éléments que le gouvernement provincial a pris en compte, c’est l’absence de pressions
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démocratiques qui a été déterminante dans les choix politiques en matière daccessibilité
aux services dentaires.
La logique démocratique est ici dominante et déterminante au niveau d’action
macroscopique qui correspond au stade où s’élaborent les politiques.
Contandriopoulos (1999) précise que selon le type de décisions et le niveau
d’action (macro, méso ou micro), une logique est dominante; la logique démocratique étant
dominante au niveau macroscopique. Quand on parle de logique démocratique, on s’attend
à ce que la société exprime des préférences qu’elle a débattues et pour lesquelles elle a opté
dans l’intérêt collectif pour une amélioration de l’accessibilité et de la santé. Mais quand
la population est faiblement sensibilisée et qu’elle n’est pas consciente de l’importance de
la santé bucco-dentaire, il n’y a tout simplement pas de débat. C’est la profession dentaire
qui porte la responsabilité de la faible sensibilisation en santé dentaire de la population
québécoise.
De plus, la profession dentaire à laquelle est dévolue le rôle de leadership du champ
de la santé dentaire traversait une période marquée par les conflits organisationnels et
interprofessionnels et ainsi elle n’a pas développé un lobbying efficace pour influencer
l’élaboration de politiques d’accès aux services dentaires.
Même si la santé bucco-dentaire s’est beaucoup améliorée, des groupes sociaux
restent en dehors du système de soins dentaires et les inégalités sociales en santé dentaire
augmentent. La question de l’accessibilité aux services dentaires et particulièrement celle
des inégalités sociales en santé dentaire (Pathoff, 2001) est au centre des préoccupations
des organisations dentaires tant au niveau national qu’au niveau international suscitant une
réflexion très fructueuse lors de la conférence nationale organisée par l’Association
dentaire américaine en 2005 (Peltier, 2006), puis lors du symposium organisé à Toronto et
enfin lors des réunions de la fédération dentaire internationale. La recherche de moyens
pour améliorer l’accessibilité aux services de santé est soulignée comme un devoir de tout
professionnel (Seldin, 2001).
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L’étude comparative avec les autres pays de l’OCDE dont nous avons examiné la
couverture des services dentaires et qui nous servent de contraste pour notre étude de cas
sur le Québec montre le même décalage entre la couverture médicale et la couverture des
services dentaires. Ce décalage est en rapport non seulement avec la valeur accordée à la
santé dentaire par rapport à la santé générale, mais aussi avec la professionnalisation de la
médecine dentaire.
En nous appuyant sur la théorie sociologique d’Abbott, basée sur l’analyse
systémique des professions (Abbott, 1988) que nous vérifions empiriquement dans le
champ de la profession dentaire, nous relevons d’une part sa fragilité en rapport avec tes
conflits pour le contrôle des compétences, la faiblesse de la reconnaissance sociale et
l’avancement des savoirs abstraits et d’autre part les transformations qui s’opèrent à travers
la dynamique du système des professions.
Les résultats de notre étude présentent des limites de fiabilité et de validité qui se
justifient par la nature et te contexte de la recherche.
Notre recherche repose sur des données recueillies auprès des informateurs clés
d’une part et d’autre part à partir de sources documentaires tant primaires que secondaires.
Notre échantillon est composé d’informateurs clés ayant participé à l’organisation du
champ de la santé dentaire en ce qui concerne les professionnels, les universitaires et les
politiques et des personnes représentatives de groupes sociaux au Québec. Le choix des
informateurs s’est effectué suite aux entretiens préliminaires à visée exploratoire que nous
avons effectué nous-même et qui nous ont permis d’identifier ces personnes après avoir
vérifié leur sélection avec notre directeur et notre cc-directeur. C’est ainsi que nous avons
sollicité et obtenu le consentement des personnalités politiques ayant été au centre du
processus et ayant occupé de hautes fonctions pendant les périodes considérées. Il en a été
de même pour le groupe des universitaires qui ont participé pour la plLtpart à la direction
des institutions de formation. Quant aux professionnels, nous avons contacté des
représentants des organisations professionnelles, ordre et syndicat et des dentistes du
secteur public ayant été pour la plupart au centre de l’évolution professionnelle pendant
cette période qui ont accepté de nous recevoir très chaleureusement. Concernant le groupe
des représentants sociaux, nous avons recueilli également une liste de noms lors des
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entretiens préliminaires et au fur et à mesure de la réalisation des entretiens avec les
membres de ce groupe, nous avons augmenté le nombre d’informateurs pour cette
catégorie du fait de notre difficulté à comprendre le parler québécois. ce qui a certainement
biaisé notre façon de conduire l’entretien dans les premiers entretiens avec ces
informateurs.
Certaines personnes de la profession, ayant été très actives au moment des grandes
décisions politiques, n’ont pas eu de disponibilités pour participer aux entretiens,
néanmoins, nous avons pu examiner leurs écrits dans la presse professionnelle et recouper
avec les discours de nos informateurs clés.
Ce recoupement ou triangulation des données avec les sources primaires et les
sources secondaires nous a été très utile d’une part pour éviter les biais de mémoire, qui
sont tout à fait attendus en recherche et d’autre part pour vérifier la validité de nos
résultats. Cette triangulation des données a nécessité au préalable le recueil et l’analyse
des documents. L’accès aux Archives nationales d’Ottawa et aux Archives nationales de
Québec nous a permis d’obtenir des documents primaires avec facilité que nous avons
complétés avec les archives personnelles du Dr Jean-Paul Lussier et les archives de la
CSN. Quant aux sources secondaires, nous avons pu accéder à la presse professionnelle
dans les locaux de l’ODQ et de l’ACDQ qui nous ont ouvert leurs bibliothèques et leurs
archives de la presse locale. Nous avons pu recouper ces dernières données avec la
recherche que nous avons effectuée sur la presse locale; non exhaustive, elle s’est limitée
aux mots clés d’intérêt, comme nous l’avons précisé dans le chapitre de la méthodologie.
Au cours de l’entretien, des biais peuvent influencer le discours de la personne
interviewée et en limiter la fiabilité. En effet, le discours de l’interviewé peut être
fortement influencé non seulement par la perception et la représentation qu’il se fait de
l’enquêteur et de l’objet de l’enquête, mais aussi par la perception qu’il a des autres acteurs
en présence dans la recherche, dont les points de vue sont peut-être différents du sien.
Ainsi, la stratégie d’argumentation de l’interviewé peut être forgée tout autant en fonction
de l’intervieweur qu’en fonction des autres personnes impliquées dans la recherche
(Deslauriers. I 997).
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L’expérience du chercheur et son habilité à conduire des entretiens constituent alors
un critère majeur en recherche qualitative, la validité et la fiabilité reposant sur lui.
Ainsi la proximité de l’intervieweur due à son appartenance au même groupe est
une condition qui permet une bonne compréhension du groupe étudié, néanmoins elle
risque d’empêcher le chercheur de prendre suffisamment de distance (Poupart, 1997).
Dans notre cas, en tant que dentiste ayant enseigné la médecine dentaire, nous sommes
proche de nos informateurs au Québec, surtout le milieu universitaire et les organisations
professionnelles. Mais, en tant qu’originaire du Maroc, nouvellement résidente au Québec,
nous sommes à l’extérieur du champ de la santé dentaire québécois pour prendre
suffisamment de distance.
Dans la mesure où le jugement du chercheur ne se forme qu’à partir de ses
connaissances formelles ou de ses analyses théoriques. c’est son expérience tout entière qui
est sollicitée, sa saisie personnelle du monde, ses sentiments, ses intuitions et ses valeurs, il
importe que ses choix théoriques et son implication sociale et émotive soient clairement
indiqués en vue de permettre une juste mise en perspective des résultats (Deslauriers,
1997). Il s’agit en fait de la prise en considération de la subjectivité des chercheurs et de
l’interaction entre les différents acteurs.
C’est dans ce sens que nous traçons notre expérience personnelle, en tant que
chercheur principal. Chirurgien dentiste diplômée de France, ayant exercé et enseigné la
médecine dentaire au Maroc, nous avons, du fait de nos profondes convictions dans les
valeurs de démocratie et de justice sociale, milité politiquement au Maroc. Nous avons
oeuvré pour l’amélioration de la santé bucco-dentaire et participé à l’organisation
professionnelle dans ce pays, domaine dans lequel nous avons été confrontée à des
difficultés et à des questionnements qui nous ont incités à entreprendre une formation en
santé publique et en analyse qualitative et qui expliquent le choix de notre sujet de
recherche.
L’expertise de notre directeur de thèse, le Dr André-Pierre Contandriopoulos et sa
notoriété en tant que chercheur émérite dans l’analyse des systèmes de santé et
l’organisation des soins nous ont facilité d’une part le contact avec les informateurs clés
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des groupes des représentants politiques et de celui des représentants sociaux, quoiqu’ils
aient pu influencer différemment les discours de nos interlocuteurs. De même, la place
qu’occupe notre co-directeur de thèse, le Dr Jean-Marc Brodeur tant dans le champ de la
santé publique que dans celui de la santé dentaire, son expertise et sa grande implication en
tant qcte chercheur émérite en santé pubLique et en santé bucco-dentaire ont favorisé
l’accueil chaleureux des professionnels et des universitaires, quoiqu’ils aient pu également
conduire nos interlocuteurs à adopter des stratégies d’argumentation particulières.
Un autre type de biais, lié celui-là au contexte de la recherche et à ses répercussions
possibles peut modifier les discours des informateurs clés ainsi la perception des enjeux
que représente pour eux la recherche peut affecter ce qu’ils peuvent dire ou décider de ne
pas dire (Deslauriers, 1997). Aussi, nous avons relevé que les informateurs clés du groupe
des universitaires ont davantage insisté sur les questions en rapport avec le risque de dérive
professionnelle due à la prépondérance de la dentisterie esthétique, n’hésitant pas à
préciser qu’il est temps de tirer la sonnette d’alarme et que notre recherche en offre
l’opportunité.
Pour évaluer la qualité de la collecte et assurer le contrôle de la validité des
mesures, nous avons discuté régulièrement avec notre directeur de recherche et notre co
directeur du déroulement de notre terrain et des contenus des discours recueillis.
Le travail en équipe permet d’approfondir la discussion autour de l’interprétation
des données et pousse à clarifier et à justifier les arguments (Deslauriers, 1997). Nous
avons approfondi les discussions autour de l’interprétation des données et de leur analyse
afin den vérifier la cohérence avec les docteurs André-Pierre Contandriopoulos et Jean
Marc Brodeur qui nous ont dirigé dans ce travail, de même qu’avec le Or Benoît Gaumer
qui nous a initié à la recherche historique.
Malgré les limites et les biais évoqués ci-dessus, la fiabilité et la validité interne de
notre étude sont assurées grâce à l’analyse documentaire qui a permis de trianguler les
informations recueillies d’une part et d’autre part grâce à l’ensemble du processus
d’analyse et d’interprétation des données telle que nous l’avons décrit précédemment.
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Quant à la validité externe de notre recherche, elle est assurée par la généralisation
des résultats obtenus aux autres pays de l’OCDE dont nous avons étudié la couverture des
services dentaires et qui nous ont servi de contraste pour notre étude de cas. En effet,
l’impact de la faible sensibilisation de la population à l’importance de la santé dentaire et
le même processus de professionnalisation de la médecine dentaire expliquent le décalage
observé entre la couverture médicale et celle des services dentaires dans les pays examinés.
Les valeurs et représentations sociales de la santé dentaire telles que nous avons pu
le relever dans les discours de nos informateurs constituent le facteur essentiel de l’absence
de pression démocratique pour l’accessibilité aux services dentaires. Nous pensons que
des données recueillies directement auprès de la population nous auraient permis
d’apprécier sa perception de l’accessibilité aux services dentaires directement.
11.2. TRois GRANDS ENJEUX
La «négligence» du champ de la santé dentaire par rapport à la santé générale
s’explique par la représentation sociale de la maladie dentaire et la perception que le public
se fait de la profession dentaire.
Ainsi, nous avons pu constater que même quand des initiatives gouvernementales ont
été prises, elles n’étaient pas basées sur une demande exprimée ou des pressions du public.
C’est pourquoi les programmes dentaires mis en oeuvre au Québec n’ont pu résister aux
vagues des contraintes budgétaires. L’absence de groupes de pressions pour s’opposer au
démantèlement des programmes en fait leur vulnérabilité, ce qui a été parfaitement résumé
par une des personnes interviewées.
« e ‘était un programme avant son temps et alors un programme avant son
temps ne dure pas. »
(Entretien représentant politique)
Ce qui nous amène à soulever dans cette discussion trois grands enjeux, celui de la
représentation sociale qui détermine la reconnaissance sociale de la profession dentaire,
celui de l’avancement des savoirs abstraits et enfin celui de la délimitation du champ
professionnel qui sont en fait les trois composants indissociables du statut professionnel.
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11.2.1. Représentation sociale de la santé dentaire et reconnaissance sociale de
la profession
La représentation qu’à une société de la santé et de la maladie joue un rôle essentiel
dans la façon de prendre en charge la maladie et détermine les choix des politiques comme
on vient de le voir ci-dessus.
Notre travail nous a montré que la population québécoise était faiblement
sensibilisée à l’importance de la santé dentaire avant les années 70. Nous avons relevé que
culturellement la santé dentaire n’avait pas beaucoup de valeur, que les Québécois ne
donnaient pas d’importance à la santé dentaire par rapport à la santé générale et que
l’image du dentiste n’était pas particulièrement positive.
Même si la sensibilisation de la population québécoise s’est améliorée ati cours des
dernières années, le public n’a pas encore conscience des liens entre la santé dentaire et la
santé générale. Cependant la population défavorisée et non instruite accorde beaucoup
moins de valeur à la santé dentaire et conserve une image d’un dentiste qui fait peur d’une
part et qui est d’autre part plus préoccupé par la réparation des dents et l’augmentation de
ses revenus que par la santé de ses patients, donc une image d’un commerçant ou plutôt
d’un réparateur, « un garagiste » (entretien représentant social), cômme cela nous a été
rapporté dans les entretiens.
Ainsi, dans l’esprit de beaucoup de gens, limage du dentiste reste bien mauvaise. En
effet, l’image du dentiste, arracheur de dents que l’on consulte seulement en cas d’urgence
avait été soulignée dans le rapport sur les effectifs dentaires au Canada en 1964 (Mc
Farlane, 1964). Particulièrement chez les catégories sociales plus défavorisées comme cela
avait été remarqué par Koos dans son étude sur les États-Unis (Koos, 1954). L’arracheur
de dents, tirant de toute ses forces pour extraire une dent récalcitrante est une image
transmise au fil des générations avec son corollaire, la peur du dentiste. La dentisterie
traîne un lourd passé de douleur, de souffrance et de représentations peu rassurantes.
L’extraction dentaire préventive en cadeau de noces des jeunes filles fort répandue au
Québec, avant la Révolution tranquille, disparue depuis semble n’avoir laissé que peu de
souvenir dans la mémoire collective de la population. En fait, ce serait comme des tiroirs
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tabous qui hanteraient la mémoire collective et que l’on s’empresse de refouler. Ainsi, la
santé dentaire n’intéresse pas et on a vite fait d’occulter les pratiques et les coutumes
autour. De plus. on a le sentiment que cette peur est entretenue par son utilisation quasi-
quotidienne dans le discours tant populaire qu’intellectuel.
Cette image de la dentisterie est retrouvée dans plusieurs sociétés. Une revue
bibliographique de tous les articles publiés entre 1987 et 1992 en Angleterre, en france et
en Allemagne sur le comportement des patients en odontostornatologie montre que peu de
progrès ont été réalisés dans ce domaine (Ter Horst, 1993).
Bedos montre la faible utilisation des services dentaires par les prestataires de la
sécurité du revenu au Québec alors que des services dentaires gratuits sont à leur
disposition. De plus, il conclut qu’ils sont fortement critiques de la profession dentaire et
qu’ils développent même une culture de rejet à son égard (Bedos, 2003, 2004).
Cette conclusion de Bedos est partagée par les personnes que nous avons
interviewées qui expliquent cela par la distance sociale entre les dentistes et les gens les
plus vulnérables de la société. D’après nos entretiens, le perfectionnisme quasi
obsessionnel des dentistes et la distribution des soins dans des espaces « magnifiques et
impeccables» ont forgé une barrière supplémentaire autre que financière due à l’attitude
sociale qui contribuerait à éloigner les gens les plus vulnérables (entretien universitaire).
En France, les populations en situation précaire développent également des attitudes
négatives quant à l’utilisation des services dentaires (Hassoun, 1998 ; Mizrahi, 1994
Azogui-Lévy, 2005). Une étude de FUnion française pour la santé bucco-dentaire souligne
que même si les Français sont plus sensibles à l’importance de l’hygiène bucco-dentaire,
ils ne se soucient pas encore suffisamment de leurs dents (Hescot.1997). La prise de
conscience est encore trop faible particulièrement en ce qui concerne les liens avec les
pathologies générales et ceci même chez les médecins qui méconnaissent et n’insistent pas
sur les risques induits par les maladies bucco-dentaires.
Quant à t’image commerciale du dentiste, alors qu’elle était très prépondérante dans
les premiers temps de la dentisterie (Gullett, 1971) et qu’elle avait été combattue avec
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fermeté par les dentistes soucieux de leur profession, elle semble être aujourd’hui en pleine
expansion comme cela nous a été rapporté dans les entretiens, en rapport avec le
déveLoppement de la dentisterie esthétique ou plus précisément cosmétique. Les publicités
pour la blancheur des dents et les sourires de rêve renforcent cette vision de la dentisterie
auprès du public.
Même si le but principal d’un cabinet dentaire qui est en fait une petite entreprise
privée est d’assurer au dentiste son revenu et même si le rapport de la Commission royale
d’enquête sur les services de santé notait ‘x il n’est pas réaliste de supposer que les
cabinets de dentistes existent d’abord et avant tout pour fournir au public des services
dentaires » (Hall, 1964). La profession dentaire est une profession de santé qui tient sa
légitimité de la reconnaissance du public pour les services qu’elle lui délivre. Gullett en
1961 dans un article qui traçait les tendances sociales de cette période notait «l’injluence
socialisante qui ne pouvait pas ne pas toucher la profession dentaire qui devrait alors
prendre les devants pour assurer au public les services qui conviennent et dont il a
besoin » (Gullet, 1961).
C’était peut-être là une opportunité pour la médecine dentaire de favoriser une image
plus positive auprès du public. Mais lorsque l’aspect commercial prédomine, des tensions
se développent entre les dentistes et le public, mettant en danger l’intégrité de la profession
et rabaissant la médecine dentaire aux yeux du public.
Les messages les plus souvent reçus et retrouvés dans les insertions promotionnelles
sont du même type que ceux utilisés par la publicité dans la définition des standards de
beauté pour toutes sortes de produits et véhiculés par les images des stars hollywoodiennes
et des mannequins des revues de mode. Ces pratiques publicitaires ont pignon sur rue à
travers les médias et poussent les dentistes à se livrer une concurrence qui peut être féroce,
tout à fait légale par ailleurs (code de déontologie des dentistes), aussi elles ne peuvent que
semer la confusion au sein du public qui hésite alors à donner sa confiance à de tels
professionnels, avides d’accroître une clientèle à « des fins esthétiques et rarement
médicales» (Welie, 2004b). Aussi le public a-t-il tendance à ne considérer que le côté
commercial de la dentisterie et les dentistes se transforment en esthéticiens pour répondre à
la demande d’embellissement des personnes aisées qui peuvent se payer des séances de
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blanchissement des dents autant que des séances de bronzage. Depuis maintenant quelques
années, une question concernant le comportement des dentistes qui s’adonnent à ce type
d’exercice plus rémunérateur et les répercussions sur le statut de la profession dentaire a
suscité un grand nombre d’interrogations et de points de vue dans la presse professionnelle
(Mulcahy, 2000; Glick, 2000; Lang, 2004; Welie, 2004; Graham, 2005). Les uns
dénoncent cette attitude et rappellent que la reconnaissance sociale qui donne sa légitimité
à une profession dépend de ce que le public pense de la profession et de la façon de
satisfaire les besoins en soins bucco-dentaires (Mulcahy, 2000). D’autres moins nombreux
à s’exprimer estiment que l’esthétique a toujours fait partie de la médecine dentaire et que
le but de la dentisterie conservatrice et de la prosthodontie est justement de rétablir le
sourire du patient (Glick, 2000). Ils considèrent que le surtraitement et la surcharge des
honoraires relèvent effectivement du manquement à l’éthique et ne se limitent pas à la
dentisterie esthétique. Quelle que soit la discipline pratiquée, de tels manquements
peuvent être présents et doivent être combattus.
Ce rôle incombe aux dentistes eux-mêmes pour informer le public, le sensibiliser et
l’éduquer à l’importance des soins bucco-dentaires, indispensables à la santé générale. Or,
nous avons vu combien cette sensibilisation est encore faible, les dentistes étant pris dans
l’engrenage du travail quotidien en cabinet privé d’une part et ayant été peu confrontés
pendant leur formation aux problèmes sociaux des groupes défavorisés. En effet, la
formation sociale a peu de place à l’université, même si depuis quelques années, on a vu se
mettre en pLace quelques programmes optionnels de sensibitisation des étudiants à cette
réalité, et ce notamment grâce à des stages pour offrir des soins dentaires pour des
populations particulières en collaboration avec l’Ordre des dentistes du Québec ou d’autres
organismes. Des expériences visant à développer chez les étudiants en médecine dentaire
l’idée que l’accès universel à la santé bucco-dentaire est un impératif de justice sociale sont
menées dans certaines facultés dentaires. L’acquisition des connaissances, des valeurs et
des compétences requises pour desservir les populations défavorisées devrait inciter les
futurs praticiens à fournir des soins aux patients dans le besoin après l’obtention de leurs
diplômes (Graham, 2006). Ainsi les organismes dentaires et les facultés dentaires
commencent à se préoccuper de la problématique des inégalités sociales en santé bucco
dentaire.
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L’attention se porte également sur les liens entre la santé dentaire et la santé générale
depuis ces dernières années dans plusieurs pays. Ces interrelations constituent un message
essentiel que les organisations dentaires cherchent à transmettre au public. Aussi, nous
avons vu au Québec. la campagne sur le cancer de la bouche en 2005 menée par l’Ordre
des dentistes du Québec. Au Canada, la campagne 2006 organisée par l’Association
dentaire Canadienne porte sur la promotion de l’importance d’une bouche saine pour un
corps sain. En France, l’Union française pour la santé bucco-dentaire a lancé également
une campagne en 2006 intitulée : « La santé passe par la bouche » dont l’objectif est de
faire intégrer la santé bucco-dentaire comme faisant totalement partie de la santé générale
et la prévention bucco-dentaire comme indispensable pour empêcher l’apparition des
répercussions sur la santé. Le rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé sur la santé
bucco-dentaire (OMS, 2003) insiste également sur la relation entre la santé bucco-dentaire
et l’état de santé générale et la mise en oeuvre d’une approche de promotion de la santé
fondée sur des facteurs communs de risque. Il recommande l’élaboration de politiques
destinées à faciliter l’intégration de la santé bucco-dentaire dans les programmes nationaux
et communautaires de promotion de la santé (Petersen, 2003).
Les deux nouvelles directions prises par les organisations dentaires, les facultés
dentaires et les organisations de santé pour sensibiliser le public, d’une part les
préoccupations des inégalités sociales en santé bucco-dentaire et d’autre part l’approche
globale de la santé avec sa composante santé bucco-dentaire, permettront de développer
une image positive de la profession dentaire et d’inculquer les valeurs nécessaires à une
véritable reconnaissance sociale de la profession qui constitue un facteur de légitimité de la
profession.
Or. une société reconnaît une profession lorsque sa façon de faire un travail concorde
avec les valeurs de cette société (Abbott, 198$).
11.2.2. L’avancement du savoir
Tout au long de l’histoire de la dentisterie, d’importants progrès dans les
connaissances des sciences dentaires et en technologie dentaire ont contribué à améliorer
les traitements des affections bucco-dentaires pour ne pas dire à révolutionner la
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dentisterie. Ainsi, la technologie dentaire a progressé rapidement, de nouveaux produits
tels que la vulcanite, l’amalgame d’argent et les feuilles d’or sont utilisés dans les premiers
temps pour réparer les dents endommagées et remplacer les dents perdues. Puis des
technologies nouvelles ont fait leur apparition.
Avec l’accroissement des connaissances en technologie, les aspects mécaniques et
techniques de la dentisterie continuaient à prédominer et ce jusqu’à la fin des années 60
comme nous l’avons signalé dans notre étude. Aussi, les dentistes sont décrits comme des
gens extrêmement habiles de leurs mains, des perfectionnistes. En fait pour répondre
efficacement à la demande en dentisterie restauratrice, les dentistes ont cherché à se donner
les meilleurs outils et les meilleurs atouts (Fortin. 1981).
En effet, que ce soit le rapport Giest37 en 1926, ou bien le rapport sur la formation
dentaire dirigé par Paynter38 en 1965, tous les deux à plusieurs années d’écart soulignent
la prédominance des aspects techniques dans l’enseignement dentaire.
Le rapport Gies reconnaît qu’en Amérique du nord, les dentistes ont acquis une
technicité et un savoir faire qu’ils ont développés à partir d’un fondement théorique
équivalent à celui de la médecine (Fortin, 1981). Le programme de formation dentaire et
le lieu de formation dentaire ont été également précisés dans le rapport Gies pour lequel
cette formation doit avoir lieu à l’école dentaire ou à la faculté universitaire (Fortin, 1981),
alors qu’en Europe, l’enseignement demeurait à l’intérieur de l’école médicale, notamment
en Grande Bretagne et en France.
En Grande-Bretagne en 187$, le General Medical CounciP391 qui ne comprenait
aucun représentant dentaire établit un programme d’études pour la formation des dentistes.
)37) Le rapport Gies commandité par la Fondation Carnegie pour ta promotion de l’enseignement parut en
1926. Ce rapport, hors du commun a joué le même rôle pour la dentisterie que le rapport de Flexner
pour l’enseignement médical (Hollinshead, 1961).
(38) Le rapport sur la formation dentaire dirigé par Paynter avec ta coltaboration de Lussier pour le Québec à
l’intention de la Commission royale d’enquête sur les services de santé paru en 1966, dresse un tableau
très rigoureux de l’enseignement dentaire qui dépasse les frontières du Canada (Paynter, 1965).
(39) Le General Medical Council est un organisme composé de médecins élus par leurs pairs, de représentant
du public et d’académiciens. Créée en 1858. il a pour mission de protéger, de favoriser et de maintenir
la santé et la sécurité du public.
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Ce programme prévoyait deux années pour apprendre les techniques d’art dentaire et trois
années dans une école de médecine et dans les hôpitaux dentaires qui avaient été fondés
pour servir de centres thérapeutiques au bénéfice des pauvres.
Que ce soit au sein des écoles médicales ou des facultés dentaires universitaires, ce
sont essentiellement les fondements théoriques des techniques dentaires qui ont été
développés.
L’intégration de la formation dentaire à l’université avait comme corollaire, le
développement de la recherche qui est une des fonctions de l’université avec celle de la
transmission du savoir. En devenant une discipline universitaire, la chirurgie dentaire
cesse d’être une série de techniques juxtaposées pour s’adonner à l’accroissement des
connaissances (Lussier, 1961). La recherche est un processus systématique qui vise à
produire des connaissances nouvelles. Sur la base des progrès scientifiques et des
développements technologiques, de nouveaux concepts ayant un impact direct sur le
diagnostic, la prévention, le traitement conduisent à des interventions novatrices.
Les écoles dentaires ont mis du temps à jouer leur fonction de recherche au sein de
l’université. Même lorsque les écoles dentaires sont devenues des facultés universitaires
de nom, elles ont été des écoles techniques avec une conception différente des fonctions de
l’université (Paynter, 1966). Ainsi les professeurs consacraient tout leur temps à
l’enseignement et au traitement des patients alors qu’à l’université, ils doivent se
préoccuper de l’avancement du savoir.
La compréhension du rôle des professeurs s’est néanmoins développée, petit à petit,
(Paynter, 1 966) pour se conformer à la conception de Westin (1961) pour lequel les trois
principaux rôles des écoles dentaires sont la recherche scientifique, l’éducation scientifique
et le traitement spécialisé sous toutes les formes de l’odontologie (dans Paynter, 1966).
Aussi, c’est autour de la fin des années 60 que la production des connaissances
scientifiques a explosé notamment en Amérique du Nord, plus particulièrement aux États-
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Unis et parmi les pays européens. en Suède et en Grande Bretagne, notamment. Quant aux
programmes de recherche au Canada et encore moins au Québec, ils étaient encore peu
nombreux, même si selon Paynter, ils prenaient de plus en plus d’ampleur (Paynter, 1966).
C’est à ce moment que la prévention des maladies bucco-dentaires a commencé à
s’imposer au niveau de l’enseignement et que la parodontologie est née et s’est développée
petit à petit parmi les disciplines odontologiques.
Grâce aux groupes de recherche40 où des scientifiques odontologistes et
fondamentalistes s’appliquent à utiliser en équipe leurs connaissances, le développement
de la biologie moléculaire, de la génétique et l’approfondissement des connaissances
microbiologiques et immunologiques permettent aujourd’hui avec de plus en plus de
preuves scientifiques de replacer la santé dentaire dans le cadre de la santé générale d’où
elle a été longtemps exclue.
Au cours de ces dernières années, la relation entre la santé bucco-dentaire et l’état de
santé générale a été établie scientifiquement. Une forte corrélation entre plusieurs
maladies bucco-dentaires et des maladies chroniques non transmissibles est rapportée dans
de nombreuses études, due à des facteurs communs de risque. Les quatre principales
maladies non transmissibles, à savoir : les maladies cardio-vasculaires (Kinane, 2000), le
diabète (Taylor, 2004), le cancer et les pneurnopathies obstructives chroniques, ont des
facteurs communs de risque avec les maladies bucco-dentaires. L’inflammation chronique
est de plus en plus considérée comme un élément important dans le risque
cardiovasculaire, notamment coronaire, la parodontite et une mauvaise hygiène dentaire
créent les conditions d’une inflammation chronique et constituent donc des facteurs de
risque significatif (Kinane, 2000). La bactérie Actinobacillus actinomycetemcornitans,
responsabLe d’infections chroniques de la gencive, est significativement associée au risque
de maladie coronaire, dû à son action pro-athérogène (Spahr, 2006). L’identification de
40) Le Groupe de recherche en écologie buccale (GREB) de la Faculté de médecine dentaire de l’Université
Lavai, centre d’excellence en écologie et biologie buccale, reconnu sur les plans national et international.
Il constitue au Québec le plus important regroupement de chercheurs abordant les aspects
microbiologiques et immunologiques des infections buccales. De même, les laboratoires de recherche
des facultés de médecine dentaire de l’Université de Montréai et de l’Université McGill où cliniciens et
fondamentalistes s’intéressent à différents domaines des sciences dentaires.
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cette association revêt une importance considérable en matière de santé publique et
souligne la nécessité de rappeler l’importance de la prévention par le contrôle des facteurs
de risque de maladies cardiovasculaires et le maintien d’une bonne santé bucco-dentaire
(Beck, 2001).
La cavité buccale semble jouer un rôle important dans les infections hospitalières en
particulier les infections des voies respiratoires (Scannapieco, 2006), la plaque dentaire
servant de réservoir d’infection chez les malades hospitalisés.
La maladie parodontale est également impliquée dans les naissances prématurées des
bébés de poids insuffisants. En effet, une infection parodontale maternelle peut
occasionner un accouchement prématuré par le biais de mécanismes comportant des
médiateurs inflammatoires ou une attaque directe de l’amnios (Offenbacher, 2006).
La colonisation bactérienne de la plaque dentaire par l’helicobacter pilori est
aujourd’hui reconnue comme réservoir de ce germe, agent étiologique majeur des gastrites
chroniques et des ulcères duodénaux et dont l’élimination est indispensable pour traiter ces
pathologies (Kilmartin, 2002).
De nombreuses affections générales peuvent avoir des manifestations bucco
dentaires qui accroissent le risque de maladies bucco-dentaires, lesquelles, à leur tour,
représentent un facteur de risque pour un certain nombre d’affections générales.
Au Canada, la recherche en santé dentaire attire de plus en plus l’attention, c’est
ainsi qu’en mars 2006, le Conseil consultatif des sciences de santé Canadat41 souligne les
facteurs historiques et institutionnels ayant eu une incidence sur les méthodes actuelles de
prestation de services en santé dentaire et de soutien quant à la recherche dans ce domaine.
« Notamment, l’omission des soins de santé bucco-dentaire de la Loi canadienne sur la
Le Conseil consultatif des sciences (CCS) a été établi en 1997 dans Je but de fournir des conseils
indépendants au ministre de la Santé sur les moyens de favoriser les meilleures connaissances
scientifiques en matière de protection de la santé. En 2000, l’étendue du mandat du CCS s’est élargi afind’inclure tous les programmes et les activités scientifiques de Santé Canada. Le Conseil consultatif des
sciences de la santé fournit des conseils stratégiques sur l’orientation future des programmes
scientifiques de Santé Canada et sur la pertinence et l’efficacité de ses recherches et élabore des
recommandations sur les priorités de Santé Canada.
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santé et le fait que la recherche en santé dentaire ne soit pas admissible à des fonds pour
l’infrastructure de recherche en vertu du fonds des hôpitaux de recherche de la Fondation
canadienne pour l’innovation ». Le cloisonnement de la santé ou « le fait de considérer la
santé bucco-dentaire et la santé générale en tant qu’entités distinctes » ce qui n’est pas plus
logique que de considérer de la même manière la « santé abdominale » et la santé générale
en est le facteur principal. Le Conseil consultatif des sciences de Santé Canada
recommande l’élaboration d’une stratégie de recherche en santé bucco-dentaire efficace
tout en soulignant qu’une telle stratégie pourrait difficilement voir le jour si la dentisterie et
la santé bucco-dentaire ne font pas partie de la Loi canadienne sur la santé (Cooney P,
2006).
Néanmoins, le Québec a devancé cette recommandation depuis déjà plusieurs aimées
dans la mesure où la recherche en santé bucco-dentaire est financée par le Fonds de
recherche en santé du Québec et qu’un réseau de recherche en santé bucco-dentaire a été
reconnu par le FRSQt42 en 1995.
L’étude sociohistorique du champ de la santé dentaire au Québec nous a permis de
relever que tout le long du processus de développement de la profession dentaire, les
mêmes débats ont eu lieu; ainsi les relations entre la santé dentaire et la santé générale
suscitaient l’intérêt des différents acteurs du champ sans que cela ne soit exprimé et diffusé
dans toutes les sphères. Est-ce que des opportunités n’ont pas été saisies à ce moment là?
Est-ce que les discussions n’avaient pas atteint leur maturité? Même si les liens entre la
santé dentaire et la santé générale apparaissaient naturels pour certains, ce sont les preuves
scientifiques que nous avons évoquées ci-dessus et la prise de conscience des scientifiques
tels que le Conseil consultatif des sciences de santé du Canada qui nous font aujourd’hui
entrevoir des perspectives très positives pour une nouvelle santé dentaire et une nouvelle
organisation de la juridiction professionnelle dans le système de santé.
(42) Ce Fond de la recherche en santé du Québec finance le réseau de santé bucco-dentaire qui regroupe des
chercheurs qui proviennent des trois facultés de médecine dentaire du Québec (Lavai, McGill et
Montréal), du Département de médecine sociale et préventive de l’Université de Montréal, de la faculté
des sciences et de génie de l’Université Lavai et des directions de la santé publique du Québec.
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Ainsi, le fondement scientifique de la dentisterie, généré par la recherche elle-même.
essentiellement menée et transmise dans les universités, constitue une composante de base
de la profession. Le fait de posséder des connaissances abstraites et de les associer à un
traitement efficace avec des résultats concrets et tangibles caractérise les professions et
permet l’exercice du contrôle de la profession (Abbott, 198$).
La conjonction de l’avancement du savoir en sciences dentaires et l’autonomie
professionnelle sont deux éléments de la professionnalisation de la médecine dentaire qui
influencent le statut de la profession.
En effet, la compréhension de ces mécanismes complexes et l’utilisation de
déterminants moléculaires et génétiques pour évaluer les risques d’inflammation et
d’infections systémiques deviendront partie intégrante de la pratique clinique de la
médecine dentaire. La nouvelle ère de médecine dentaire, basée sur des critères
moléculaires aura des répercussions sur l’avenir du diagnostic, du traitement et de la
pratique professionnelle (Teng, 2002). Le futur médecin dentiste devra être capable de
diagnostiquer précocement et de prévenir l’apparition de telles maladies.
Ainsi à travers l’acquisition de ces nouvelles connaissances plus abstraites, l’avenir
du domaine de la médecine dentaire amènera une nouvelle recomposition de la profession
qui nécessairement devrait transformer des frontières professionnel les difficilement
tracées.
11.2.3 La délimitation du champ professionnel
La professionnalisation de la médecine dentaire a été marquée par la même histoire
tumultueuse et par les mêmes combats pour affirmer et faire reconnaître les compétences
dans tous les pays même si probablement les conditions historiques ont permis dans une
certaine mesure qu’en Amérique du Nord et au Québec, la chirurgie dentaire ait pu obtenir
sa reconnaissance légale plus rapidement. Nous avons vu précédemment que la pratique
dentaire a obtenu son statut légal vingt ans après la médecine.
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En Europe, alors que la France a été le berceau de la dentisterie avec les travaux de
Fauchard et d’Ambroise Paré et que le premier édit reconnaissant « la cure des dents » date
de 1699, ce n’est réellement qu’en 1971 que la chirurgie dentaire est complètement séparée
de la médecine. En effet, la main mise des médecins, particulièrement des stomatologistes
a perduré jusqu’en 1971, année d’adoption du doctorat d’exercice pour les chirurgiens
dentistes. Les limites de l’autonomie des chirurgiens dentistes se traduisaient
particulièrement par la tutelle de l’Académie de médecine sur l’encadrement légal de la
profession et par la présence et le contrôle des médecins au sein des conseils de l’Ordre des
dentistes jusqu’en 1970.
En Allemagne aussi, le processus de professionnalisation des dentistes se heurtait à
de nombreuses difficultés qui ne se sont estompées qu’avec le constant progrès de
différenciation et de spécialisation médicale qui a détourné les médecins eux-mêmes de la
dentisterie. C’est ainsi que le processus de différenciation et de spécialisation des
médecins a finalement été déterminant dans la séparation des chirurgiens dentistes et des
médecins en Allernagne.
En Grande-Bretagne, le processus s’est déroulé à partir de 1745 jusqu’à 1921 et a
connu les mêmes obstacles de la part des médecins.
Ainsi, les luttes qui ont lieu pour l’obtention de pouvoir ou l’extension de la pratique
d’un groupe professionnel mettent en relief les conflits animant le système des professions
de même que l’interdépendance de ces professions (Abbott, 1988).
Les dentistes n’ont triomphé définitivement des médecins que vers les années 1970,
alors qu’ils avaient réussi à exclure les charlatans et autres barbiers assez rapidement. En
effet, le pouvoir de la profession médicale est certainement très important dans toutes les
sociétés, celle-ci étant considérée avec la profession d’avocat comme les premières
professions (Sherlock, 1972).
Malgré une lutte âpre pour acquérir son champ d’activité, la profession dentaire a
rapidement été confrontée aux visées d’autres groupes professionnels ce qui illustre bien la
conception d’Abbott pour lequel « les frontières des compétences sont en perpétuel débat »
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ne permettant aucune stabilité dans le temps des juridictions et du monopole d’exercer
(Abbott, 198$)
C’est ainsi que les hygiénistes dentaires, les denturologues et les auxiliaires dentaires
ont pu voir le jour dans certains pays alors que d’autres s’y sont toujours refusés,
notamment la f rance.
C’est la recherche de légitimité par les groupes occupationnels qui est à l’origine de
la formation des premières corporations, que ce soit dans les sociétés occidentales ou
même orientales. Les corporations étaient des regroupements d’artisans et de commerçants
par rue et par quartier et se caractérisaient par l’allégeance aux autorités religieuses et
royales (Dubar, 2005).
Selon Dubar, c’est dans la France catholique et royaliste que se sont constituées les
corporations qui plus tard ont subi les contrecoups de la Révolution française. La
Révolution française, pour laquelle ces formations étaient profondément conservatrices, les
avaient bannies en considérant l’anéantissement de toutes les espèces de corporations
comme une base fondamentale de la nation.
Ce fut alors le foisonnement des charlatans et des empiriques avec les abus et
l’anarchie qui en découle, nécessitant le retour à l’organisation corporatiste pour contenir
les égoïsmes individuels, entretenir la solidarité commune et empêcher la loi du plus fort.
La susceptibilité vis-à-vis des corporations s’est retrouvée encore une fois au devant
de la scène au lendemain de la Libération lorsque la gauche française dénonçait les
positions corporatistes considérées comme foncièrement réactionnaires et portant la
marque de la collaboration et du gouvernement de Vichy. L’idée du développement du
corporatisme fut, un peu partout discréditée par l’utilisation qu’en ont fait les régimes
fascistes, principalement en Espagne et au Portugal et dans la France de Pétain.
Au Québec. toutefois l’idéologie corporatiste connut une période d’expansion
jusquen dans les années 70 qui a permis la constitution en corporations d’un grand nombre
de groupes professionnels (Dussault, 1978). À ce moment là, il y avait au Québec plus de
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quarante groupes constitués en corporations professionnelles, alors qu’on en comptait huit
en France, trois en Belgique, quatre en Allemagne et aucun en Suède (Sheppard, 1970).
Le corporatisme a eu tendance à disparaître et d’autres formes de contrôle sont
apparues avec un rôle de l’État plus interventionniste
Ainsi, au Québec. le rapport de la Commission Castonguay-Nepveu, après une
analyse critique des professions, prônait une transformation majeure de l’organisation
professionnelle dans le but d’assurer la protection du public et de donner une cohérence à
l’organisation et à la réglementation des activités des professionnels (Dussault, 1978). Il
s’agissait pour l’État Québécois d’institutiormaliser les frontières entre les professions. Le
code des professions, né en 1973, confirme l’autonomie professionnelle et précise qu’elle
n’existe qu’en vertu d’une délégation de pouvoirs que l’État consent à des corporations et
qu’elle se justifie par la protection du public. Le code crée un organisme, l’Office des
professions chargé de surveiller les activités des corporations et habilité à agir au cas où il
y aurait des manquements quant à cette responsabilité de protection du public.
À une approche purement politique d’octroi du statut professionnel fondée
essentiellement sur des rapports de forces, le législateur a substitué une approche
rationnelle en rapport avec les besoins de la société dans le domaine, particulièrement en
rapport avec les besoins de protection du public. C’est ainsi que l’avènement du code des
professions a octroyé la reconnaissance des professions de denturoÏogue et d’hygiéniste
dentaire pour diversifier le type de soins offerts dans le domaine de la santé dentaire, dans
une volonté d’augmenter l’accessibilité aux services dentaires des Québécois (Dussault,
198$).
Au niveau de l’organisation du travail comme tel, les dentistes ont néanmoins réussi
à maintenir un certain contrôle, particulièrement dans la relation dentiste et hygiéniste
dentaire. Ils sont ainsi parvenus à restreindre l’autonomie des hygiénistes dentaires en
conservant le pouvoir de définir au niveau normatif et clinique les cas d’intervention de
l’hygiéniste dentaire sous leur propre surveillance et surtout en s’opposant à la délégation
de certains actes tels que la pose des scellements des puits et fissures qui se font
couramment dans d’autres pays alors que dans les cabinets dentaires québécois, les
hygiénistes dentaires réalisent ces actes sous la supervision des dentistes. Les rapports de
genre qui caractérisent le domaine des hygiénistes dentaires soit le fait que les hygiénistes
dentaires appartiennent à une profession féminine alors que la médecine dentaire était
jusque là une profession hautement masculine peuvent aussi expliquer pourquoi les
dentistes ont obtenu aisément le contrôle sur ce groupe professionnel. On retrouve les
mêmes types de rapport entre les médecins et les infirmières, les médecins et les sages-
femmes qui sont parfaitement décrits et qui ont constitué le modèle d’étude type en
sociologie des professions (Benoit, 1989).
Alors que la lutte avec les denturologistes, qui est une profession plus masculine est
plus âpre, elle a pu par moments aboutir par le partage avec ce groupe professionnel de
certains actes traditionnellement dévolus aux dentistes. De plus, les professions de dentiste
et de denturologiste semblent se tourner le dos alors qu’elles sont supposées collaborer.
Les denturologistes sont toujours à chercher à élargir leurs prérogatives et à revendiquer
des territoires plus larges, tels que la prothèse sur implants.
En France où cette profession n’est pas reconnue, les prothésistes ou techniciens
dentaires tentent de s’approprier des territoires plus larges dans le champ de la santé
dentaire. Aussi, des techniciens dentaires ont été poursuivis devant les tribunaux pour
exercice illégal de la chirurgie dentaire. L’argumentation de ces techniciens est que la
profession de denturologue existe dans beaucoup de pays de l’Union européenne et que
dans un souci d’harmonisation européenne, il faudrait reconnaître ce corps. La cour de
justice européenne a tranché dans le sens du respect des lois en vigueur dans chacun des
pays européens.
Le rôle de l’État dans la professionnalisation apparaît aussi pour les dentistes,
puisque que ce soit en Grande Bretagne, en Allemagne ou au Québec, ce sont les débats
autour des assurances sociales qui ont stimulé le renforcement des mouvements de
dentistes. Les réflexions et les discussions autour du rapport Beveridge ont en effet
impulsé l’unification des dentistes britanniques. Le même processus se déroula en
Allemagne lors de la mise en place du système d’assurances bismarckien. Tout autant
pour les dentistes québécois qui ont mis fin à leurs dissensions internes après que le
gouvernement du Québec ait adopté les lois sur l’assurance maladie.
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Les dissensions internes au sein de la profession nous sont apparues évidentes tant
dans les écrits professionnels qu’à travers les discours des personnes interviewées. Mais
cette analyse est loin d’être partagée. Ainsi, fortin relève, quant à lui, la grande cohésion
des dentistes québécois qui pour lui est un critère du degré de professionnalisation de la
médecine dentaire (fortin, 1982). Quant à nous, nous pensons que les relations entre les
dentistes ont été marquées par des périodes de dissensions et des périodes de cohésion. La
cohésion s’est imposée pour faire face à l’organisation du système de santé prôné par le
gouvernement québécois.
Selon l’intensité des conflits et selon la dynamique avec laquelle les compétences
juridictionnelles se définissent, la profession dentaire connaît des moments de forces et de
faiblesses qui se reflètent sur sa capacité à agir et à influencer le système de soins
dentaires.
11.3 PERsPEcTIvEs D’AVENIR DU CHAMP DE LA MÉDECINE DENTAIRE AU QUÉBEc ET
DANS LES PAYS OCCIDENTAUX.
La recherche sociohistorique que nous avons utilisée dans notre étude permet à
travers l’analyse des évènements du passé de mieux comprendre le présent et
d’appréhender éventuellement le futur.
Le champ de la santé dentaire nous offre un modèle parfait du système des
professions défini par Abbott, avec ses frontières en perpétuel mouvement.
Que ce soit le développement des savoirs techniques qui ont impulsé la dentisterie
cosmétique ou le développement des savoirs biologiques plus abstraits qui replace la santé
dentaire au sein de la santé générale, des transformations s’opèrent dans le champ de la
santé dentaire.
Selon la direction choisie par les dentistes et selon l’image qui s’imposera auprès du
public, nous pouvons prédire deux scénarios possibles
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Le premier scénario est le plus pessimiste, dans la mesure où ce serait une
disqualification de la médecine dentaire en tant que profession. Dans ce scénario, te public
continuerait à ne voir dans la médecine dentaire que les aspects techniques et commerciaux
laissant vides tes nouveaux espaces de la dentisterie médicale ou de la nouvelle médecine
dentaire que d’autres chercheront à investir. En effet, la nouvelle médecine dentaire pourra
constituer un nouveau champ. Nous pouvons ators nous interroger sur les professionnels
qui réussiront à avoir la légitimité pour occuper ces nouveaux territoires et établir de
nouvelles compétences. Seront-ils des médecins spécialisés en médecine dentaire ayant
des compétences dans le diagnostic et la prévention des facteurs de risque des maladies
systémiques? Seront-ils d’autres scientifiques fondamentalistes microbiotogistes,
immunologistes ou généticiens qui se sentiront grâce à leurs découvertes en droit
d’occuper ces nouveaux champs et qui seront opérationnalisés par des techniciens qui
auraient intériorisé ces connaissances?
Le deuxième scénario serait celui qui permettrait à la médecine dentaire d’imposer
une définition des tâches nécessaires pour améliorer la santé bucco-dentaire en adoptant
une approche globale, fondée sur les nouvelles connaissances générales qui intègrent la
santé bucco-dentaire à la santé générale et au bien-être général. La profession dentaire se
ferait reconnaître auprès du public à travers les messages médiatiques de sensibilisation
visant à inculquer les valeurs de santé globale. Une intégration de la prévention bucco
dentaire au sein des campagnes de promotion de la santé de lutte contre le cancer, de
sensibilisation au diabète ou aux maladies cardio-vasculaires ferait assimiler la nature
systémique de la santé. La bouche en tant qu’ouverture du corps biologique est un lieu de
passage obligé pour la santé générale.
« La bouche étant un miroir de ta santé générale, elle fournit une frnêtre
diagnostique sur les autres pièces dzi cotps. »
(Seldin, 2001).
Cette sensibilisation associée à une culture démocratique où chacun aura la
possibilité de réfléchir de façon critique sur ce qu’il conçoit juste pour lui et pocir les
groupes auxquels il appartient et pour la société dans son ensemble et qui favorise les
processus d’apprentissage individuels et collectifs ouvriront la voie au changement et à
l’innovation.
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Une collaboration étroite des médecins et des médecins dentistes tant à un niveau
purement médical dans le cadre des structures de soins qu’à un niveau pius large avec
davantage d’implications sociales et même politiques favoriserait également
l’appropriation des valeurs de santé globale. Ainsi, participer au sein d’organismes
bénévoles de promotion de la santé ou d’aide aux personnes malades ou nécessiteuses
donnerait plus de visibilité aux dentistes et ferait connaftre leurs engagements sociaux pour
améliorer le bien-être de leurs communautés et même des communautés encore plus
défavorisées à travers le monde. C’est ainsi que les <c médecins du monde » ou les
«médecins sans frontières» ont obtenu plus de soutien et de reconnaissance auprès du
public. Les dentistes, même lorsqu’ils sont sensibles à la misère du monde et donnent du
temps à des activités humanitaires, sont encore peu nombreux et peu visibles sur la scène
publique.
En fait, les dentistes devraient non seulement montrer davantage leur sens social,
mais également l’accroître en se préoccupant des groupes les plus vulnérables et en ayant
plus de proximité avec eux. Ils devraient dispenser des services dentaires à tous cetix qui
en ont besoin indépendamment de leurs moyens financiers et par là démontrer l’altruisme
que le public est en droit d’attendre des professionnels de la santé. Ils devraient à travers
leurs corps professionnels organisés, assurer un leadership fort dans l’élaboration des
politiques d’accès universel aux services de santé bucco-dentaire.
Il est évident qu’une demande esthétique continuera à s’exprimer et à augmenter et
que probablement des dentistes seront toujours prêts à rendre ces services autant qu’en
médecine esthétique mais sans que cela ne constitue l’image prépondérante de la médecine
dentaire.
Tout comme la médecine esthétique, la dentisterie esthétique non médicalement
requise devrait effectivement pouvoir répondre à cette demande tant que cela ne porte pas
préjudice ni à la santé de nos patients, ni à l’image de la profession dentaire et dans des
limites raisonnables qui gagneront à être précisées dans des guides de pratique. Ainsi
l’exigence d’une réflexion clinique s’imposera pour éviter les dérives cliniques de la
226
dentisterie esthétique qui vont à l’encontre des principes de santé dentaire et de santé
générale.
Une telle évolution du champ de la santé dentaire devra s’accompagner de
changements profonds dans le système de couverture des services dentaires où la
prévention et le diagnostic seraient valorisés avec un accès universel pour un panier de
services dentaires définis.
Mais un tel scénario ne peut se concevoir sans une réforme en profondeur de
l’enseignement en médecine dentaire qui est indispensable pour former le futur médecin
dentiste plus sensible à une approche globale de la médecine dentaire et capable de jouer
pleinement son rôle pour l’amélioration de la santé de l’ensemble de la population sans
laisser de côté les personnes les plus vulnérables. Aussi, ces aspects devraient être plus
considérés et valorisés non seulement en mettant plus d’emphase sur l’enseignement de
l’approche globale de la médecine dentaire, mais aussi, sur celui des sciences humaines.
De plus, des stages au sein de structures médicales offrant des services aux personnes
fragiles qui sont les plus démunies au niveau socio économique permettront d’acquérir




Les résultats de cette étude apportent des contributions originales au développement
des connaissances dans les domaines de la santé bucco-dentaire et de la profession
dentaire. Ils concourent également grâce à de nouvelles dimensions méthodologiques à la
mise au point d’une grille de lecture pour la compréhension de ce champ.
12.1 SUR LE PLAN MÉTHODOLOGIQUE
Les écrits scientifiques sur le champ de la santé dentaire sont nombreux à s’être
intéressés aux approches épidémiologiques pour mesurer l’état de santé bucco-dentaire de
différentes populations, utilisant ainsi cet outil indispensable pour connaître la répartition
et l’évolution des maladies bucco-dentaires, identifier les populations à risque et les
facteurs associés (Brodeur, 1995, 1996, 199$, 1999, 2000).
Les approches épidémiologiques ont permis également d’évaluer l’accès aux services
dentaires tant en ce qui concerne les caractéristiques, la distribution du personnel soignant
qu’au niveau de l’organisation des soins dentaires (Crall, 2006), elles ont également
contribué à apprécier les comportements de demande et d’utilisation des services dentaires
(Bedos, 2000, 2003, 2004) et ouvert la voie à la mobilisation des disciplines des sciences
sociales pour mieux appréhender le champ de la santé dentaire.
D’autres chercheurs ont eu recours à l’analyse sociologique pour étudier la
profession dentaire (Dussault, 1977) et les liens entre la formation dentaire universitaire et
les modes de pratique (Fortin, 1982).
Quant à la perspective historique du champ de la santé et de la profession dentaire,
elle a permis de retracer l’histoire de la dentisterie au Canada (Gullett, 1971) et l’histoire
de la Faculté de médecine dentaire de l’Université de Montréal (Lussier, 2004).
Notre étude est un des rares travaux dans le domaine de la santé dentaire qui associe
l’analyse sociologique à la perspective historique, ce qui en fait son originalité. Notre
démarche consiste d’une part à rechercher dans les faits et les évènements historiques qui
ont marqué l’évolution du champ de la santé dentaire, les raisons qui expliquent
l’exclusion de la santé dentaire de la couverture médicale universelle au Québec et d’autre
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part à confronter l’analyse historique à l’analyse des discours des différents acteurs
considérés pour reconstruire la réalité.
Sans pour autant prétendre avoir effectué un travail d’un historien professionnel ou
d’un sociologue professionnel, nous pensons avoir apporté une véritable contribution dans
ce domaine où les chercheurs en odontologie sont davantage préoccupés par les aspects
cliniques et thérapeutiques de la santé dentaire que par ses aspects sociaux, culturels,
économiques et politiques.
Notre position de chirurgien dentiste comporte le risque de parti pris (Fantini, 1995)
et de subjectivité, mais qui est néanmoins atténué par notre distance en tant que
professionnel ayant exercé et enseigné la médecine dentaire au Maroc. La prise en
considération de la subjectivité des chercheurs et des effets de l’interaction entre les
différents acteurs permet une juste mise en perspective des résultats (Deslauriers,1997).
C’est dans ce sens que nous avons indiqué dans notre discussion notre cheminement et
notre expérience personnelle, en tant que chercheur principal, qui expliquent tant le choix
de notre sujet que notre démarche analytique.
L’attention portée à la perspective singulière du chercheur ne peut cependant à elle
seule assurer une juste mise en lumière de ses résultats de recherche. Le travail en équipe
permet d’approfondir la discussion autour de l’interprétation des données et pousse à
clarifier et à justifier les arguments (Deslauriers, 1997).
Nous avons approfondi les discussions autour de l’interprétation des données et de
leur analyse afin den vérifier la cohérence avec les docteurs André-Pierre
Contandriopoulos et Jean-Marc Brodeur qui nous ont dirigé dans ce travail, de même
qu’avec le docteur Benoît Gaumer qui nous a initié à la recherche historique.
Par ailleurs, la notoriété de notre directeur et de notre co-directeur de thèse et notre
connaissance des acteurs du champ de la santé dentaire au Québec nous ont permis tout au
long de notre travail d’avoir accès aux personnes responsables tant au niveau des
organismes professionnels qu’au niveau universitaire où nous avons toujours été accueillie
très chaleureusement dans un climat de confraternité incontestable.
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12.2 LE QUÉBEc N’EST PAS PARTICULIER PAR RAPPORT AUX AUTRES PAYS
Notre étude, contrairement à nos attentes, nous a révélé que dans tous les pays
examinés, la couverture de la santé dentaire, quelque soit sa forme, sest effectuée avec un
décalage par rapport à la couverture médicale.
Ainsi, nous avons constaté que le système d’assurances sociales adopté en
Allernagne en 1880, n’a considéré les soins dentaires que plusieurs années après et dans
des conditions très peu satisfaisantes pour lesdentistes et ce jusqu’en 1950.
En France. le système de sécurité sociale fut mis en place en 1945, mais les
négociations collectives n’englobent les chirurgiens dentistes qu’en 1975.
Au Royaume-Uni, le système national de santé est institué en 194$ et les services de
santé bucco-dentaire organisés pour la population n’ont été administrés et unifiés par le
«National Health Service réorganisation act» qu’en 1973.
La Suède qui est le pays à avoir adopté en priorité un service dentaire public pour les
enfants à partir de 1938, a institué une assurance dentaire généralisée à partir de 1973.
C’est véritablement autour des années 70 que la couverture dentaire a été mise en
place. Ce décalage semble être en rapport avec la professionnalisation de la médecine
dentaire qui a connu le même parcours parsemé d’obstacles et de conflits juridictionnels,
mais aussi probablement lié à la valeur accordée à la santé dentaire par rapport à la santé
générale.
En plus de son décalage avec la couverture des services médicaux. la fragilité de la
couverture des services dentaires est une caractéristique relevée dans l’ensemble des pays
observés. En effet, les services dentaires sont le plus souvent les premières cibles des
contraintes budgétaires. Ainsi presque partout, on a mis l’accent sur les services curatifs
plutôt que sur la prévention et la fluoration de l’eau sauf en Suède où au contraire des
politiques de prévention très efficaces ont été mises en oeuvre.
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Ainsi, les expériences étrangères des pays de l’OCDE que nous avons considérés
nous aident à comprendre ce qui s’est passé au Québec dans le champ de la santé dentaire.
Finalement, le Québec nest pas particulier par rapport aux autres pays, le peu de valeur
accordée à la santé bucco-dentaire ne suscite pas de pressions du public pour défendre des
politiques en faveur de son amélioration, et ce quelque soit le pays.
12.3 ORIENTATIoN DE LA « NOUVELLE PROFESSION DENTAIRE »
Quand nous avons entrepris cette recherche sur la couverture des services dentaires,
nous sommes partis de l’hypothèse que la cohésion de la profession dentaire avait permis à
la logique professionnelle de dominer dans le sens d’une opposition à la couverture
universelle des soins de santé dentaire. Les divisions entre les médecins de la Fédération
des omnipraticiens et celle des spécialistes avaient au contraire fait céder les médecins
spécialistes farouchement opposés à l’assurance maladie universelle.
Nous pensions que la profession dentaire s’était opposée à la couverture universelle
des services dentaires et avait obtenu gain de cause grâce à la force de son unité. Notre
analyse a montré non seulement les faiblesses de la profession dentaire quant à son
organisation et à son contrôle juridictionnel, mais aussi quant à sa reconnaissance sociale,
ce qui se traduit finalement par son incapacité à influencer dans un sens ou dans l’autre.
L’utilisation du modèle sociologique systémique d’Abbott pour analyser le système
des professions et sa dynamique nous amené à souligner les trois grands enjeux auxquels la
profession dentaire se confronte.
Les trois grands enjeux qui ont façonné l’institutionnalisation et l’évolution de la
couverture des services dentaires sont premièrement la représentation sociale de la maladie
bucco-dentaire et la reconnaissance sociale de la profession dentaire qui en découle,
deuxièmement l’avancement du savoir avec essentiellement l’acquisition des nouvelles
connaissances plus abstraites établissant les liens entre les maladies générales et les
maladies bucco-dentaires et enfin en troisième lieu, le contrôle du champ juridictionnel
avec des frontières en perpétuel mouvement. Ces trois enjeux nous ont permis de soulever
un grave problème lié à l’orientation de la profession en rapport avec la transformation du
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savoir, la transformation de l’image des dentistes et enfin la transformation du champ
d’exercice. Ces transformations selon l’orientation prise par les dentistes risquent
d’entraîner une disqualification de la profession dentaire si les aspects techniques et
commerciaux restent prépondérants au risque de voir les espaces de la « nouvelle médecine
dentaire » investis par d’autres professions. Ce qui serait à notre avis un scénario
pessimiste pour la profession dentaire.
Mais, les changements en cours peuvent aussi au delà de la profession, en améliorant
l’image des dentistes auprès de la population, en replaçant la santé bucco-dentaire à sa
place naturelle au sein de la santé globale impulser d’une part l’expression de la demande
en soins préventifs et curatifs et d’autre part l’exigence d’un meilleur accès aux services
bucco-dentaires. Les citoyens conscients alors de l’importance de la santé bucco-dentaire
influenceront démocratiquement le choix des politiques en faveur d’une couverture
universelle d’un panier défini de services dentaires où la prévention et le dépistage des
troubles systémiques auraient une grande place.
Mais tout cela ne pourra pas se réaliser sans une réforme profonde de l’enseignement
dentaire dispensé dans les facultés de médecine dentaire pour sensibiliser et préparer les
étudiants en formation à assurer les responsabilités des médecins dentistes de demain.
Les recherches à venir devraient s’atteler à identifier au sein des populations les
éléments stir lesquels doit se fonder toute politique de sensibilisation et d’éducation à
l’importance de la santé bucco-dentaire et à son intégration au sein de la santé globale.
Dégager directement les représentations de la santé dentaire et l’image du dentiste à
partir de l’écoute des populations dans les différents pays et non pas seulement à travers les
témoignages des acteurs du champ de la santé dentaire comme nous l’avons effectué dans
notre étude de cas sur le Québec serait d’un grand intérêt pour la sensibilisation du public.
Le deuxième axe de recherche concernerait la formation des futurs praticiens et plus
particulièrement sur les contenus à réformer pour accompagner l’évolution de la profession
dentaire dans le sens d’offrir des services de soins dentaires plus équitables et pour
diminuer les inégalités en santé dentaire. sachant l’importance de l’impact de la formation
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Plusieurs centres d’archives ont été consultés à Montréal, à Québec et à Ottawa.
Archives nationales de Québec
Boîtes 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 concernant la période autour de la Commission Castonguay
Nepveu.
Boîte 1:
Recommendation de: Health Services Division Allied Jewish Community Services of
Montréal, datant de novembre 1967 et portant sur Brief to the Health and Social
Welfare Inquiry Commission ofthe Province ofQuébec.
n Recommandations de l’ADPC à la Commission Castonguay-Nepveu.
Boîte 2:
n Association professionnelle des propriétaires de laborctto ires dentaires en conflit avec
l’Association des techniciens dentaires, en collaboration avec les dentistes souhaite
obtenir son indépendance de l’Association des techniciens dentaires et pouvoir recruter
des aides au laboratoire afin de permettre le développement de l’industrie des
laboratoires.
Association des spécialistes en Chirurgie dentaire, octobre 1967, recommande
l’extension de la loi qui couvre les traitements chirurgicaux effectués par les médecins
aux chirurgiens dentistes.
Mémoire de l ‘Association des techniciens dentaires de la province de Québec, Avril
1967 qui souhaite obtenir le remboursement des prothèses effectuées directement sans
passer par le CD.
Boîte 3
Comité d’expressions populaires, juillet 196$ - Recherche menée auprès des
consommateurs actuels et éventuels des services de bien-être et de santé (Robert Maver
en collaboration avec André Brochu et Vincent Ross).
n Conseil des oeuvres de Montréal, Politique sociale pour le Québec, octobre 1967.
Conseil des oeuvres et du bien-être de Qztébec, Mars 1967, Mesure gouvernementale
d’assurance santé.
n Collège des chirurgiens dentistes du Québec, Mars 1967 L.
Services scolaires de santé dans tes centres urbains de Montréal- métropolitain et de
Québec. 12 octobre 1967 présenté par ta Commission des écoles catholiques de
Montréal et de Québec et le bureau des écoles protestantes de Montréal et de Québec.
Inclusion d’un examen dentaire à l’admission de la maternelle et examen médical
complet à l’admission à l’école élémentaire si l’enfant n’a pas fréquenté la maternelle.
Boîte 4
n Fédération des travailleurs du Québec recommande une assurance universelle,
obligatoire, publique et complète sans préciser s’ils y incluent l’assurance dentaire.




La voix des hommes sans voix, Robert Mayer, juin 1969.
Boîte 6:
Association des techniciens dentaires de la province du Québec, janvier 1966.
• Chambre du connnerce de la province de Qttébec, janvier 1966 estime que le rôle de
l’Etat ne consiste pas à fournir des soins médicaux.
• Société dentaire de Montréal dénonce la politique de discrimination contre la profession
dentaire qui a été exclue des négociations concernant la couverture des traitements
chirurgicaux de la bouche.
Boîte 7:
Journée d ‘études avec les dentistes hygiénistes, avril 1967.
Boîte 8
n Aucun document ne s’intéresse à la santé dentaire.
Boîte 9:
Mémoire de l’Association des denturologistes du Québec, février 1971.
n Conseil des oeuvres du Québec: Mesure gouvernementale d’assurance santé et ses
implications sociales, mars 1966.
n Canadian Health Insurance Association, 1962. Rien sur le dentaire.
Archives nationales d’Ottawa:
Nous avons examiné dans le RG 29-15 les dossiers concenant l’assurance santé et la
Commission royale d’enquête sur la santé et les services sociaux suivants
502-2-3 : Health Insurance Schedule of Dental Fees
1074—502-3-4: Health Insurance. Québec
10$8-502-3-4A : Health Insurance. Québec. Accounts
1089-502-3-4B : health insurance. Québec. Final Contribution
1091-502-3-4B : (1, 2): Health Insurance. Québec. Final Contribution (59, 60)
1103-502-11-6 : Health Insurance. Health Services. Dental Health
1112-504-2-6 t 1,2,3,4,5,6) Health Insurance. Canadian Dental Association
1126 et 1127 - 504-4-7 : (1,2,3,4,5,6) minutes
1133—504-5-11(1 et 2) fédéral et provincial
1133-504-5-12,13,14,17,19,20
Nous avons également étudié les documents du fonds de la Commission royale d’enquête
dans le RG 33-69 pour les dossiers suivants
192 : The Canadian Dental Association
212 :The Montreal Dental Club
213 : La Société dentaire de Montréal
215 : The College of Dental Surgeons ofthe Province ofQuebec
216 :The Mount-Royal Dental Society
R-1 Canadian Health Insurance Association
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Archïves de la Confédération des syndicats nationaux i Montréal:
Rapports de congrès
n Mémoires
Fonds personnel du docteur Jean-Paul Lussier
Presse professionnelle autour des années 60, 70 , $0 et 90
n Dent pour dent, journal de l’ACDQ
• Point de contact, journal de l’ACDQ
Journal dentaire du Québec, journal de l’ODQ
Journal de l’Association dentaire canadienne
Presse quotidienne québécoise autour de la même période:
• La Presse, Le Devoir, Le Soleil, La Tribune, Le Journal de Montréal
Le Nouvelliste, La Voix de l’est, Le Droit, Le Quotidien,











Après les politesses d’usage et l’installation du participant
• Lui donner le formulaire de consentement et lui demander de le lire
• Lui demander s’il a des questions concernant la recherche et le formulaire
• Lui demander de signer 2 exemplaires que nous émargerons également
• Lui remettre un exemplaire à conserver
Avant de débuter l’entretien
• Rappeler la confidentialité de l’entretien
• Souligner que à tout moment, le participant peut refuser de répondre ou mettre
fin à l’entretien
• Installer le magnétophone et faire le test d’enregistrement
Entretien
• Commencer par des questions ouvertes pour donner une certaine liberté de réponse et
favoriser la spontanéité
• Cerner progressivement le sujet
• Faire de courtes synthèses à la fin des sections pour s’assurer que l’on a bien compris et
pour permettre au participant de préciser ou modifier ce qu’il a dit.
• Dans le cas où le participant aborde les thèmes de discussion dans un ordre différent, il
n’est pas nécessaire de respecter l’ordre des sections, le plus important est de favoriser
la spontanéité en abordant tous les thèmes planifiés




Contexte socio - historique des choix politiques
o Appréciation de l’environnement socio- historique
o Choix politiques en matière d’accessibilité aux services dentaires
Section 2





• réactions face à l’accessibilité aux services dentaires
• Particularités thérapeutiques en dentisterie
u Multiplicité des possibilités thérapeutiques
Limites
• Esthétique
• Luxe ou besoin de santé
• Formation dentaire
• Historique
• Formation dentaire / Formation médicale
• Accessibilité aux services dentaires / place dans le cursus
universitaire
Section 3:
Préoccupations des groupes sociaux à l’égard de la santé dentaire et de l’accessibilité aux
services dentaires
• Groupe social représenté
• Perception de la santé dentaire / importance (problème de santé)
• Place de la santé dentaire / autres problèmes de santé
• Appréciation de l’accessibilité aux services dentaires / satisfaction
• Pressions pour améliorer l’accessibilité
xx
Section 4:
Influence des discours sur la couverture des soins dentaires
• Discours préventifs
o Fluoration
o Education en hygiène bucco-dentaire
o Lien avec le choix de la couverture des services dentaires
• Discours curatifs
o Demande en soins
o Effectifs des dentistes
o Lien avec le choix de la couverture des services dentaires
Pour terminer, on demandera à notre interlocuteur de nous parler de sa conception
personnelle de la couverture des services dentaires et enfin on s’assurera qu’il n’a rien à




FoRjJ ULAIRE DE CONSENTEMENT POUR
LES PARTICIPANTS AU QUÉBEc
Ayant été sollicité(e) pour participer au projet de recherche décrit dans ce formulaire de
consentement, veuillez lire attentivement le texte qui suit. N’hésitez pas à poser au
chercheur qui vous a remis le formulaire toutes les questions qui vous viennent à l’esprit,
avant de prendre votre décision finale.
Titre
Analyse des systèmes de couverture des soins dentaires au Québec t dans le cadre du sujet
de thèse de doctorat en santé publique, dirigé par le Professeur André-Pierre
Contandriopoulos et co-dirigé par le Professeur Jean- Marc Brodeur)
Identification des Chercheurs
Chercheure
Souad Msefer: Etudiante au Doctorat de santé publique, option
organisation des soins. Université de Montréal,
Directeurs de recherche
André-Pierre Contandriopoulos: Professeur. Département d’ administration de la
santé
Faculté de Médecine. Université de Montréal.
Jean- Marc Brodeur.• Professeur. Département de médecine sociale et préventive.
Directeur du programme du doctorat en santé publique. faculté de Médecine
Université de Montréal.
Objectifs
L’objectif général de notre étude est de comprendre les processus qui ont déterminé les
modalités de financement des services dentaires au Québec et qui expliquent les inégalités
de couverture entre les services médicaux et les services dentaires et entre les services
dentaires au Québec.
Nos objectifs spécifiques portent sur:
• l’étude du contexte socio historique dans lequel les choix politiques ont permis
la mise en place de la couverture des services dentaires
• l’étude de l’organisation professionnelle, des particularités thérapeutiques
(multiplicité des possibilités thérapeutiques, limites inexistantes) et de la
xxii
formation dentaire et de leur impact sur l’institutionnalisation et l’évolution de la
couverture des services dentaires.
• l’étude des préoccupations des groupes sociaux à l’égard de la santé dentaire et
de l’accessibilité aux services dentaires.
Procédure
Dans ce cadre, vous êtes invité(e) à nous accorder une entrevue d’une durée d’environ une
heure, enregistrée sur magnétophone qui se déroulera au lieu de votre choix. L’entrevue
portera sur P historique du système de santé dentaire au Québec, les réformes et
revirements , les périodes marquantes et les principaux acteurs, en dégageant les forces et
faiblesses du système et les perspectives, à travers votre trajectoire et expérience
professionnelle au Québec.
Confidentialité
Tous les renseignements obtenus dans le cadre de cette étude seront traités de façon
confidentielle. La cassette contenant l’enregistrement et la transcription seront conservées
dans un lieu sécuritaire. De plus, aucune information permettant de retracer l’identité
d’un(e) participant(e) ne sera divulguée lors de la diffusion des résultats de la recherche.
Les données recueillies seront codées, dénominalisées et conservées dans un lieu
sécuritaire pendant cinq ans, après quoi elles seront détruites.
Liberté de participation et liberté de retrait de l’étude
Votre participation à cette étude est volontaire. Vous êtes donc libre d’accepter ou de
refuser d’y participer.
Personnes-ressources
Si vous désirez de plus amples renseignements au sujet de cette étude, vous pouvez
communiquer avec
• le responsable de la recherche : Le Professeur André-Pierre Contandriopoulos.
Département d’administration de la santé .Université de Montréal . Pavillon
Marguerite D’Youville .2375 Côte Sainte Catherine #6010 Montréal, H3T 1A$
.Tél : l( 514) 343-6181
• le président du CERfM : Le Docteur Vincent Castellucci. Vice-Doyen adjoint à
la recherche. faculté de Médecine. Université de Montréal. 2900, boulevard
Edouard-Montpetit. Montréal, Québec, H3T 1J4TéÏ :1(514 ) 343- 6300
• l’Ombudsman de l’université de Montréal : Marie-José Rivest. Université de
Montréal .C.P. 612$, succursale Centre-ville. Montréal (QC) H3C 3J7.Tél : 1
(514) 343-2100
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Formule de consentement et signature
J’ai lu et compris le contenu du présent formulaire. Je certifie qu’on me l’a expliqué
verbalement. J’ai eu l’occasion de poser toutes mes questions au sujet de cette étude et on
y a répondu à ma satisfaction. Je sais que je suis libre d’y participer et que je demeure
libre de me retirer de cette- étude en tout temps. Je sais que je peux refuser de répondre à
l’une ou l’autre des questions, si j’en décide ainsi. J’ai le droit de refuser de prendre part au
projet envisagé et, de plus, toute décision de participer ne m’obligera en rien. Je peux me
retirer du projet n’importe quand.
Je, soussigné, accepte de participer à cette étude.
Nom: LieuSignature: Date: Au Quebec
Formule d’engagement du chercheur et signature
Je certifie
a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire de consentement:
b) avoir répondu aux questions qu’il m’a posées à cet égard;
lui avoir clairement indiqué qu’il reste à tout moment libre de mettre un terme à sa
c participation au présent projet de recherche; et
U) que je lui remettrai une copie signée du présent formulaire.
Nom du
Chercheur:
L. Lieu aubignature: Date:
I Quebec
